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Kapitel   VIII. 

Sympathische  Augenerkrankung. 


O.  Schirmer 

Professor  in  Oreifewald. 


I  ',  Figuren  im  Texl  und  eine;  Tafel. 
Eingegangen  im  Februar  1900. 


£  I.  Unter  sympathischer  Augenerkrankung  verstehen  wir' 
Krankheitszustände  eines  Auges,  welche  auf  dein  Wege  innerer 
I  bertragung  durch  eine  vorangehende  Affektion  des  anderen 
Auges  1 1  ■  - 1- \  orgeru  fen  sind. 

Seit  langem  unterscheidet  man  zwischen  sympathischer  Heizung 
und  sympathischer  Entzündung,  und  wir  müssen  trotz  mancher,  selbst 
neuerer  Versuche;  die  Unterschiede  zwischen  beiden  zu  verwischen  und 
I  bergänge  zu  statuieren,  durchaus  an  der  wesentlichen  Verschiedenheit 
beider  Affektionen  festhalten. 

§  2.  Die  sympathische  Reizung  besteht  in  einer  abnorm  starken 
Reizbarkeit,  häufig  verbunden  mit  verminderter  Leistungsfähigkeit,  die  in 
sämtlichen  centrifugalen  und  centripetalen  Nerven  des  Auges  auftreten  kann 
und  durch  Reizung  der  centripetalen  Nerven  im  primär  erkrankten  Auge 
bedingt  wird;  mit  dem  Aufhören  dieser  Reizung  Schwindel  auch  die  sym- 
pathische  Erkrankung. 

Die  sympathische  Entzündung   (Ophthalmia   migratoria,    Deutsch- 

■anh    is1   e mit  Hyperämie  und  Exsudation  einhergehende  UTektion  eines 

tages,  welche  dureb  eine  vorangehende  Erkrankung  des  anderen  Auges 
hervorgerufen  wird,  in  ihrem  Verlaufe  jedoch  völlig  selbständig  ist  und 
durch  die  Heilung  "der  die  Entfernung  des  ersterkrankten  Auges  nicht 
wesentlich  beeinfJusst  wird.  Eine  Ausnahmestellung  nimmt  die  Papillo- 
retinitis  sympathica  ein,  die  durch  die  Entfernung  des  ersterkrankten 
Vuges  geheilt  wird  (Schirmbr). 

II.iii.li.ii.li  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    VI.  Bd.     VIII.  Kap.  | 
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In  meiner  Arbeit  über  die  Pathogenese  der  sympathischen  Entzündung 
(377)  habe  ich  den  Vorschlag  gemacht,  analog  dem  französischen  Sympa- 
thisant und  sympathise  und  dem  italienischen  simpatizzante  und  simpa- 
tizzato  das  ersterkrankte  Auge  das  »sympathisierende«,  das  zweiterkrankte 
das  »sympathisierte«  zu  nennen,  abweichend  von  dem  englischen  exciting 
und  sympathising  eye.  Da  der  Vorschlag  unter  den  Fachgenossen  Anklang 
gefunden  zu  haben  scheint,  werde  ich  auch  in  dieser  Arbeit  die  gleichen 
Bezeichnungen  beibehalten. 


I.  Sympathische  Reizung. 

§  3.  Unter  dem  Namen  »sympathische  Reizung«  begreifen  wir  ein 
außerordentlich  vielgestaltiges  Krankheitsbild.  Abgesehen  von  den  moto- 
rischen Nerven  der  äußeren  Bulbusmuskulatur  können  sämtliche  centri- 
fugale  und  centripetale  Nerven,  welche  zum  Auge  und  seiner  Umgebung 
in  Beziehung  treten,  beteiligt  sein,  teils  durch  übermäßig  leichte  Erreg- 
barkeil, teils  durch  herabgesetzte  Leistungsfähigkeit  und  Ausdauer.  Das 
.Krankheitsbild  ähnelt  außerordentlich  der  »reizbaren  Schwäche«,  wie  wir 
sie  so  häufig  bei  der  Neurasthenie  und  der  Hysterie  finden,  nur  erreichen 
die  Beschwerden  mitunter  sehr  viel  höhere  Grade,  als  sie  bei  diesen  Er- 
krankungen jemals  beobachtet  werden. 

Eine  auch  nur  annähernde  Schätzung  der  Häufigkeit  dieses  Leidens 
scheinl  mir  unmöglich,  da  in  sehr  vielen  Fällen  die  sympathische  Reizung 
nur  ein  Nebenbefund  ist.  Die  Erkrankung  des  anderen  Auges  treibt  den 
Kranken  zum  Arzt,  und  im  Vergleiche  zu  dem  schweren  Leiden  desselben 
hält  er  die  leichten  Reizerscheinungen  im  gesunden  Auge  kaum  der  Er- 
wähnung für  wert,  giebt  sie  vielleicht  erst  auf  näheres  Befragen  an.  Die 
Fälle  aber,  in  welchen  wirklich  schwere,  im  Vordergrunde  des  Interesses 
stehende  Reizsymptome  vorliegen,  sind  durchaus  nichl  häufig,  nach  meiner 
Erfahrung  seltener  als  die  sympathische  Entzündung. 

Ob  die  synipalhische  Beizung  bei  neiirastheniseben  Individuen  häufiger 
auftritl  als  bei  solchen  mil  gesundem  Nervensystem,  muss  ich  dahingestellt 
sein  lassen.  Gewiss  ist  es  \nii  \ i irnbereiu  denkbar,  aber  es  fehll  durchaus 
an  sicheren  Anhaltspunkten  darüber  in  '\r\-  Litterätur. 

lim  das  klinische  Bild  erschöpfend  und  doch  übersichtlich  schildern 
zu  können,  scheinl  es  mir  am  zweckmäßigsten,  die  verschiedenen  nervösen 

Apparate,  an-welchen  sympathische  Reizerscheinungen  I bachtet  werden, 

nacheinander  abzuhandeln.  Es  sind  dies  der  sensible  und  sensorische 
Apparat  —  mil  centripetal  leitenden  Nerven  versehen  .  der  motorische 
und  sekretorische  Apparat  — mil  centrifugal  leitenden  Nerven  versehen  -- 
und  das  sympathische  Nervensystem. 
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Diese  Einteilung  scheinl  mir  natürlicher  und  einfacher  als  die  etwas 
willkürliche,  welche  Cuignei  >,  li  l  in  die  französische  Litteratur  eingeführl 
h.ii  und  die  nach  ihm  auch  Vvert  189)  und  Rolland (354)  adoptiert  haben. 
Cuignet  unterscheidet:  I.  Troubles  de  s6cr6tion,  i.  Tr.  de  mouvement, 
3.  Tr.  d'accommodation ,  i.  Tr.  dans  les  perceptions,  5.  Tr.  nevrosiques, 
(i.  Tr.  ih'\  ralgiques,   7.  Tr.  photopsiques. 

Das  allgemeine  Interesse  bat  die  sympathische  Irritation  stets  in  sehr 
viel  geringerem  Grade  erregt  als  die  sympathische  Entzündung,  die  ja  ein 
in  den   letzten   zwei   Decennien  beiß  umstrittenes  Kampfobjekl   ist.     Infolge 

dessen  ist  auch  unsere  Kenntnis  der  sympathischen  Reizerscheinunge ch 

vielfach  recht  lückenhaft,  und  es  erscheint  die  Veröffentlichung  genau  be- 
obachteter  Fälle  durchaus  wünschenswert,  wie  auch  experimentelle  Unter- 
suchungen über  die  Genese  dieser  Erkrankung  manche  interessanten  Auf- 
schlüsse versprechen. 

a.   Klinisches  Bild. 
1.    Der  sensible  Apparat. 

§  i.  Eine  häufige  Teilerscheinung  der  sympathischen  Reizung  ist  das 
Auftreten  von  Schmerzen  im  \.uge  und  um  das  Auge.  Unter  den  Ciliar- 
ästen  des  Trigeminus  sind  ganz  besonders  oft  auch  seine  periorbitalen  Ver- 
zweigungen befallen,  zumal  die  Stirngegend;  seltener  strahlen  die  Seh rzen 

in  den  ganzen  Quintus  aus.  Dagegen  klagen  die  Patienten  häutig  über 
Eingenommenheit  und  Schwere  im  Kopf,  über  ein  Gefühl,  »als  ob  der 
Kopf  mit  einem  eisernen  Reifen  umspannl  wäre  (64,  S.  K>7.  Symptome, 
deren  sympathische  Natur  dadurch  klar  erwiesen  wird,  dass  sie  prompt 
der  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  weichen.  Über  die  Art  der 
Schmerzen  findet  sieh  in  der  Litteratur  wenig  angegeben.  Nach  meinen 
persönlichen  Erfahrungen  handelt  es  sieh  im  wesentlichen  um  einen 
stechenden  oder  bohrenden  Schmerz,  in  schweren  Fällen  oft  mil  Photopsien 
verbunden,  der,  falls  er  im  Auge  selbst  lokalisiert  ist,  bei  Betastung  des  Ciliar- 
kru-ners,  häutig  nur  eme~  bestimmten  Punktes  desselben,  zu  außerordentlicher 
Höhe  anschwillt.  Ebenso  lässt  sieh  in  manchen  Fällen  eine  Verschlimmerung 
der  Neuralgien  nachweisen,  wenn  der  Reizzustand  am  ersten  Auge  zunimmt. 

Nicht  zu  verwechseln  sind  diese  Cüiarneuralgien  mit  den  vom  primären 
\ime  irradiierenden  Schmerzen.  Bei  letzteren  gehen  die  Kranken  an,  sie 
fühlten  die  Ausstrahlung  vom  Hauptherd  über  die  Stirn  in  das  zweite  hige. 

Eine  prinzipiell  wichtige,  meiner  Ansicht  nach  aber  noch  nicht,  mit 
völliger  Sicherheit  zu  beantwortende  Frage  ist,  ob  diese  Neuralgien  wirklich 
spontan,  d.h.  bei  völliger  Ruhe  des  Auges  auftreten,  oder  ob  dazu  ein  äußerer 
Vnlass,  z.  B.  Lichteinfall,  Sehversuch  oder  aecommodative  Anspannung  nötig 
ist,  ob  es  sich  also  lediglich  um  eine  sein'  erhöhte  Irritabilität  sensibler 
Nerven  handelt.     Die  Neurnpalhiilugen  nehmen  hekanntlicb  an,    dass  selbst 
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bei  den  scheinbar  ganz  spontan  auftretenden  Neuralgien  neben  einem  eigen- 
tümlichen,  noch  nicht  näher  bekannten  Zustande  der  sensiblen  Gebilde,  der 
den  Namen  der  neuralgischen  Veränderung  erhalten  hat,  doch  noch  ein 
besonderer  Anlass  nötig  sei,  welcher  den  Schmerzanfall  auslöst. 

In  bei  weitem  der  Mehrzahl  der  Krankengeschichten  und  bei  allen 
Patienten,  welche  ich  selbst  beobachten  konnte,  kehrte  die  Angabe  wieder, 
dass  bei  völliger  körperlicher  und  geistiger  Ruhe  im  verdunkelten  Zimmer 
nach  einiger  Zeit  die  Schmerzen  nachlassen  und  schließlich  ganz  aufhören, 
dass  aber  der  geringste  Anlass,  oft  nur  ein  ins  Zimmer  fallender  Licht- 
strahl, sie  in  ganzer  Stärke  wieder  aufflammen  lüsst.  Demgegenüber  be- 
haupten Laqueur  (60,  S.34),  Yignaux  133,  S.  19,  und  Maithner  (204),  diese 
Neuralgien  träten  auch  ohne  jede  Gelegenheitsursache  auf.  Beweisende 
Krankengeschichten  habe  ich  indes  auch  bei  ihnen  nicht  finden  können, 
und  es  scheint  überhaupt  diesem  Punkte  bisher  noch  keine  spezielle  \nl- 
merksamkeit  geschenkt  zu  sein. 

2.   Der  sensorische  Apparat. 
§  5.     Außerordentlich    mannigfaltig    sind   die   sympathischen    Erschei- 
nungen von  seiten  des  Sehapparates.     Sie  bestehen  teils    in   einer  vermin- 
derten  Leistungsfähigkeit  desselben,   teils  in  erhöhter  Reizbarkeit,    die   sich 
bis  zum  Auftreten  spontaner  subjektiver  Lichterscheinungen    -teigern  kann. 
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ber  auch  retinalen  Ursprungs  sein  kann. 


£  ü.  I  ber  keine  der  sympathischen  Affektionen  herrschl  eine  solche 
Meinungsverschiedenheit,  eine  solche  Unklarheit,  was  überhaupl  unter  ihr 
zu  verstehen  sei,  wie  über  die  sympathische  Amblyopie.  Es  scheinl  mir 
daher,  um  zunächst  eine  Klärung  der  Ansichten  zu  ermöglichen,  unum- 
gänglich, alle  bisher  unter  dem  Namen  »Amblyopia  sympathica«  publi- 
zierten oder  von  anderen  Autoren  für  dieses  Krankheitsbild  in  Anspruch 
genommenen  Fälle  in  einer  Tabelle  zusammenzustellen.  Ich  thue  dies  be- 
sonders  auch  im  Hinblick  auf  die  letzte  Arbeil  Nuel's  (458),  in  welcher 
dieser  hitor  zweifellose  Sehnervenatrophien,  wie  den  Fall  Rosenmetor  (388), 
imi  zweifellos  rein  funktionellen  Störungen,  wie  die  Fälle  Mooren's  (61), 
zusammenwirft  und  eine  Anzahl  eigener  Beobachtungen  hinzufügt,  welche 
nai  li  allen  Kriterien,  die  wir  bisher  für  sympathische  Affektionen  haben, 
überhaupl    nicht  sympathischen  Ursprungs  sein  können. 
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Amblvopio 

16. 

Vignaux 
1877 

133 

Fall  44 

Spontaner  Anfang 
vor  10  Jahren 

phthisisch.  Stumpf, 
seit  einiger  Zeit 
gereizt 

ja 

ja 

10  Jahre 

17. 

Fall  46 

Spontaner  Anfang 

Phthisis,  seit  4  Mo- 
naten   schmerz- 
haft 

ja 

ja 

? 

IS. 

Fall  56 

Verletzung    vor    8 
Monaten 

Phthisis  dolorosa 

ja 

ja 

6  Wochen 

19. 

Fall  60 

Steinwurf   vor    37 
Jahren 

Verschlimmerung 
durch  Typhus  vor 
20  Jahren 

ja 

zeitweise 

ja 

37  Jahre 

20. 

' 

Fall  67 

Verletzung    vor   7 
Monaten 

Uveitis  mit  Sekun- 
därglaucom 

ja 

ja 

5  Monate 

21. 

Fall  71 

Verletzung   vor    1 
Jahr 

Phthisis  dolorosa 

ja 

.ja 

1 1  Monatt 

22. 

* 

Fall  74 

Seit  2  ii  Jahren  er- 
blindet 

Seit     einiger    Zeit 
stark  entzündet 

, 

ja 

20  Jahre 

23. 

Fall  so 

Vor  9  Jahren  spon- 
taneEntzündung 

Phthisis,  seit  4  Mo- 
naten   empfind- 
lich 

ja 

ja 

9  Jahre  ! 

24. 

Fall  82 

Spontaner  Anfang 
vor  1.)  Jahren 

Phthisis,  zeitweise 
Schmerzen 

nein 

ja 

14  Jahre  1 

23. 

> 

Fall  83 

Seit  Kindheit  Leu- 
coma  corneae 

seit  2  Monaten  ge- 
reizt 

ja 

ja 

- 

Sympathisc 

he  Augenerkrankui 

g- 

(.i 

Zweites     \ 

Therapie                             Erfolg 

Behatflrangen 

i      ti  —  Visus                   Sl Dgen 

<..  iii  iii   feld           i       Lei  omni  id 

Objektiv« 

Veränderungen 

,,  Nebelsehen 

1  iclilsclu'u. 

Papille    et- 

Enucl. nach  drei- 

/■   nach    2    Tagen 

ThrS , 

was      ge- 

wöchentlichem 

besser,   nach   14 

Ciliarneur- 

rötet   " 

Bestehen 

Tagen  =  u/->0 

algien 

Lichtscheu. 

keine 

Enucl.  nach  einig,    fortschreitende 

_ 

Schmerzen 

Monaten                   Besserung 

! 

t=  i/si  Lichtscheu 

Phränen,        ke 

Enucl.     nach    G i/o  nach       20     Tagen 

Sei ■'  ■ 

Monaten 

zen,  ^-Ab- 

nahme 

',. 

Thränen         keine 

Enucl.  nach  sechs- 

Allmähliche  Besse- 

_ 

monatlichem  Be- 

rung 

stehen 

pbliche  Vermin-    Thränen,        keine 

Enucl.  nach  7  Wo- 

Rapide Besserung 

_ 

erung                      Lichtscheu, 

chen 

Ciliarneur- 

algieD 

—           keine 

Enucl.  nach  einig. 
Tagen 

Besserung 

in      sich      nur   Irritation        keine 

Enucl.  nach  einig. 

schnelle  Besserung 

_ 

ihren 

Wochen 

1  ;                         Lichtscheu,     keine 

Enucl.  nach  s  Wo- 

nach8Tagen»=5/i 

Thränen, 

chen 

spontaner 

u.    Druck- 
schmerz 
ach  langer  Ruhe    Thränen,        keine 

Enucl.  nach  Ijäh- 

schnelle  Heilung 

Ossifikation 

ast  normal;  bei    Lichtscheu, 

rigem  Bestehen 

v  =  1 

der  Chori- 

leinst.  Anstren-     Schmerzen, 

oidea 

ung  schlecht  u.    ^.-Schwäche 

lebelsehen.   Ko- 

neidierend     mit 

teeidiven  d.  an- 

.ern  Auges 

gesunken,     nur    Schmerzen,    keine 

Enucl.  nach  .1  Wo- 

schnelle Heilung 

_ 

.achlanuei-Ruho     auch       auf 

chen 

lormal                     Druck.Thrä- 

nen,  Licht- 

scheu. .1-Ab- 

nähme 

VIII.    ScliiniMT. 


Autor 
Jahr 

Nr. 
Seite 

Erstes    Auge 

Intervall    f 

™,,h,n     ! 

Trauma  undl 

sympathisch^ 

Amhlyopil  j 

Nr. 

Beginn  der 
Erkrankung 

Jetziger  Zustand 

ob 
haft? 

ob 
blind? 

26. 

Vignaux 
1877 

133 

Fall  So 

Vor  1 8  Jahren  spon- ,  Staphylom 
taneEntzündung 

ja 

ja 

18  Jahre j 

27. 

Roosa 

1878 

14  ä 

Trauma 

Phthisis 

? 

ja 

27  Jahre  I 

28. 

Yvert 

1879 

■189 
p.  626 

? 

Phthisis  dolorosa 

ja 

ja 

1 1  Jahre 

29. 

Landes- 
berg 
1879 

156 

Vor  3  Jahren  Zer-    Conjunctiva  stark 
trümmerung  des       entzündet      und 
Auges  und  Orbi-      nach  hinten  ge- 
talrandes.     Bul-      zerrt;      Opticus- 
bus    sofort  enu-  |     stumpf      freilie- 
cleiert                    I     gend 

Ganze 
Orbita, 
bes.  Op- 
ticus 
sehr 

schmerz- 
haft 

is  Monat« 

30. 

Chisolm 
1880 

168 

Vor  29  Jahren  Pan- 
ophthalmie 

Reizloser  Bulbus 

nein 

ja 

29  Jahre; 

31. 

Rosen- 
meyer 

1893 

38S 

Perforierende  Ver- 
letzung mit  eitri- 
ger Infektion 

Eisensplitterim  ge- 
reizten Bulbus 

ja 

\a 

ä   Wochen 

32. 

Nuel 
1S97 

458 

Obs.  1 

Leucoma     adhae- 
rens,    Cataracta 
traumatica,    seit 
I  Jahr  P.oloboma 
arteficiale,    Fin- 
ger in  1,5  m 

— 

nein 

erblin- 
dete 

u  ährend 
Neurose ; 
wo- 
durch? 

in  Monal] 

33. 

Obs.  2 

Trauma  vor  3  Jah- 
ren 

Leuc a     adhae- 

rens.    T  +  1 

nein 

ja 

1   Jahr    t 
l 

34. 

' 

Obs.  3 

Hornhautver- 

letzung     vor     2 

Muii.-il.-ii 

Phthisis     anterior 
nach  Eiterung 

nein 

ja 

Sympathische  Augenerkrankung 


Sonstige  Bynip. 
Störungen 

l        Ai imn.nl. 


Objektive 
\  i  i  o..!.  rungi  n 


Spontaner 
undDruck- 

scl rz 


Enucl.  nach  einig. 
Wochen 


Auge    nicht    Vielleicht 


Papilleblass 


Papille 
scheint 
blass    ge- 
wesen 


ausdau- 
ernd, leicht i 
injiciert, 

Epiphora. 
Lichtscheu 


Lichtscheu. 
Flimmern. 
.1  normal 


etwas   Aul- 
lockerung 
in   der  .Ma- 
cula 


Opticus- 

atrophie, 
nach  Enucl. 
begonnen 


Excision    des  Op- 

ticusstumpfes 


Neurotomia    opti 
co-ciliaris 


Enucl.  3  Wochen 
nach  Beginn  der 
Reizerscheinun- 
gen 


zeitweise         Temporale 
Verdunk-       Papillen- 
lungen  und     hälfte  blass 
Photo- 
psieen 


Inunktionen.  Dun- 
kle Gläser.  Nach 
2i/2  Mon.  Enu- 
cleation 


nach  7  Tag 


Nach  24  Stunden 
alle  Reizerschei- 
nungen ver- 
schwunden. 
Nach  2  Monaten 
v  =  13/30-  (Astig- 
matismus) 

Nach  24  Stunden 
v  besser,  nach 
2  Wochen  v  =  1 

Sehstörung  be- 
ginnt 4  Wochen 
nach  Enucl.  und 
schreitet  fort 


War      Seli- 
nerven- 
atrophie 

Vermutlich 
Sehnerven- 
atrophie 


War      Seh- 
nerven- 
atrophie 


Vermutlich 
beiderseits 
'    Opticus- 
j    atrophie 


Hat  sich  nur 
einmal  vor- 
gestellt 


e  steigt    bald   auf    Simulation 
5/i2-  Durch  Enucl.  I  (?) 

nicht  mehr  besser 


VIII.   Schirmer, 


Erstes    Auge 


Beginn  der 
Erkrankung 


Jetziger  Zustand 


Nuel 
1897 


Trauma     vor     35 
Jahren 


Hornhautnarbe, 
Iridodialyse,  Pa- 
pille trüb 


Vor     1 0    Monaten  Kisen  im  Auge,  Pa^ 

Verletzung  durch  pille    schmutzig 

eingedrungenen  später  entzündet 
Eisensplitter 


Vor  5  Jahren  Ver- 
letzung durch  Ei- 
sensplitter 

Stichverletzung 


Verletzung    durch 
Steinwurf 


Verletzung  vor  1 5 
Monaten 


Bulbus  atrophisch. 
Angeblich  ohne 
Fremdkörper 

Iridodialyse 


Leucoma     adhae-  j     nein 

rens.    Kl.  Ciliar- 1 

staphylom 
Leucoma     adhae- :      nein 

rens.     Cataracta 

traumatica 


Obs.  11 

Obs.  12 
Obs.  13 


nein 


Aseptisches  Eisen-    p=zuerst5  ,j,danii 
stück  in  retina         5/eoi     schließlich 
blind 

Eisensplitter        in   Enucl.  nach  8Woch.      nein 
bulbo 


Eisensplitter       in  Enucl.  nach  9  Ta- 

bulbo  gen 

Eisenverletzung  Enucl.  nach  5  Mo- 

vor  8  Jahren  naten 


v  sinkt 
von  ■"'  3fj 
auf  A 


Sympathische  Augenerkrankun 

g- 

13 

/.  w  e  i  t  e  s    A  d  g  o 
1 

i  —  r  i. 

Erfolg 

Sehstörungen 

<       v  =  Visus 
j«  =  Gesichtsfeld 

Son  big«    s  i"i 

-i"i» ■" 

1  -    IlCCOHU 1 

Ohjektive 
Veränderungen 

Iiemerkun^on 

.=  •7:24,    sinkt    ill 

's  Jahr  auf  tyro. 
yschromatopsie 

Papille    an- 
l'aii"      "ein- 
tet,   später 
blasser.  Pe- 
riarteriitis 
und     Peri- 
plileliitis 

Vor  30  Jahren  » 

schon  einmal  auf 

i4    esunken 

? 
Damals       durch 
Inunktionen, 
Ruhe    v    auf   5/e 
gehoben 

Entzünd- 
liche   Atro- 
phie   ? 

m  bei  er- 
er       Aufnahme 
n     Centralsko- 
ln.       vielleicht 

ich  Tabak.  Spä- 

keine 

r  sinkt  auf  r,/:n; 

t.  Auge  war 

schon  bei 
erster  Auf- 
nahme nicht 
normal 

fcengt 

Finger  in  -i  m. 
auf  -so — 50°ver- 

fgt 

Hornhaut 

narbe,  Pa- 
pillengren- 
zen  unklar 

Inunktionen, 
Rauchgläser 

nach  1  Monat  v  = 
s/24-«eauf30— 3a" 
eingeengt 

mi     ,  aul 
inken.        Perio- 
sche    Obscura- 

— 

kommt  nicht  wieder 

~~ 

mi  rj 

f  5/i2l  se  auf  25°, 
räter  auf  45°  ver- 
fet. 

.1  seit  i  Jahr  ge- 
Dtken.  Fingerin 

na.  .sv  auf  4  5— 30° 

centrale  Ma- 
cula 

nach     8    Monaten 
dasselbe 

sollte  nicht 
die  Macula 
von  Bedeu- 

lengt 

tung  gewe- 
sen sein? 

auf  3ö    Photopsieen            — 
J-*0°  verengt.          und      Ver- 
dunklungen 

"  :  a     S,    auf  35° 

|rengt.  Dyscnro- 
■atopsie 

Temporale 
Papillen- 
hälfteblass 

r  sinkt  auf  *>/.3i; 

jedenfalls 
Neuritis  re- 
trobulbaris 

.:5/nr,steigtauf5n 

— 

Papille  blass  Inunktionen 

nach  1  Jahr  r=  </30, 
se  verengt 

Neuritis  re- 
trohulbaris 

fEnucl.  cgesun- 
L  jetzt  =  l/,20. 

Papille  ver- 
waschen 

Inunktionen 

v  steigt  in   4  Mo- 
naten    auf    5/I2, 
sinkt   dann   wie- 
der auf  i/.,0 

VIII.    Schirm«-. 


Nuel 

1897 


458 
Obs.  14 


Erstes    Auge 


Beginn  der 
Erkrankung 


Eisenverletzung 
vor  7  Jahren 


Eisenverletzung 
vor  2  Jahren 

Kalkverbrennung 

d.  Bindehaut  vor 
I '  2 Jahren 


Greeff  384         Stahlsplilteri.Auge 

p.  294  seit  3'/.2  Monaten 


Enucl.  nach  2  Mo-       nein 
naten 


Enucl.  nach  r,  Ta- 
gen 

Cornea  ziemlich 
klar,  »  =  1.  Spä- 
ter Cataracta 
nuclearis,  dann 
Papillitis,  dann 
Opticusatrophie 

Adhärente  Horn- 
hautnarbe 5  mm 
lang 


Trau  mit 
imMyi 

i    Mol: 


sinkt 
auf  i/,J 


etwa  1  Mj 
nat 


§  7.  Schon  eine  flüchtige  Betrachtung  der  Tabelle  zeigl  uns,  wie 
verschiedene  Krankheitsbilder  hier  unter  dem  gleichen  Namen  vereinl  sind. 
Was  soll  man  denn  aber  eigentlich  unter  dem  Namen  Amblyopia 
sympathica  verstehen!  Zweifellos  eine  herabgesetzte  centrale  Sehschärfe, 
die  nicht  durch  objektive  Veränderungen  dieses  Auges,  sondern  durch  Reiz- 
zustände im  .linieren  Auge  beding!  wird  und  mil  dem  aufhören  der  letzteren 
schwindet.  Denn  der  Name  muss  reservierl  bleiben  für  die  rein  funktionelle 
Sehschwäche,  welche  Teilerscheinung  sympathischer  Irritation  ist,  und  dar!' 
nicht,  wie  Ndel  will,  auf  Sehnervenatrophien  und -entzündungen  ausgedehnt 
werden.  Letztere  würden  als  Atrophia  resp.  Neuritis  sympathica  bei  Be- 
sprechung der  sympathischen   Entzündung  abzuhandeln  sein. 

Betrachten  wir  die  Tabelle  von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  so  ergiebl 
sich,  dass  nur  25  Fälle  den  gestellten  Anforderungen  genügen,  und  zwar 
,l„.  Fälie  |_6)  9_12,  15—20,  29,  30  und  18,  wohl  auch  Fall  Brbchi 
\,    13  .   obwohl    hier   die  Wiederherstellung    des  Sehvermögens   nach   der 

i ileation  auffallend  langsam  war.     Weniger  sicher  -nu\  die  beide,,   Fälle 

von  Coinn  (Nr.  7  und  8),  weil  hier  das  sympathisierende  Auge  völlig  reizfrei 
gewesen  war.  I  nentschieden,  weil  die  Notizen  zu  ungenau  sind,  muss  die 
Zugehörigkeit  im  Falle  Yybm  Nr.  28  bleiben.  Sicher  nichl  hierher  gehörig 
sind  dagegen  die  Fälle   14,  27,  31   und  von   Nrn.  die  Falle  |.  i.  :,.  II.  12, 


Sympathische  Augenerkrankung. 


peb.8törnngen 
Vi  a 
I      Gesichtsfeld 


■iEnucl.  »gesun- 
ii.  jetzt  '  ,20. 
verengt.   Dys- 

iromatiipsie 
'/.n.    se  auf  10 
mi"  i  erengl 

"Vi,,  im  eh   i  Mo- 

■en=5/2o-««et- 
as  enger 


1  Blbei  »eschlos 
§em  anderem 
kon 
ktrisch  auf  in 
60°  verengt 


Objektive 

Störungen 

I i     '■•■"'■>■' «m 


Flimmern, 
Dhränen, 
mangelnde 
Ausdauer, 

Schmerz 


Resectio  optico-ci- 


steigl    ;iuf   s/,g; 
später       wieder 

teigl  aui    i 
noch  etwas  ver- 
engt. 

■  sinkt  beiderseits 
allmählich 


anscheinend  sofort 
%,  s<  normal 


vermutlich 

beiderseits 
entzünd- 
liche Atro- 
phie 


13,  16,  weil  objektive  Veränderungen  am  Sehnerveneintritl  sich  fanden, 
Atrophie  oder  Entzündung,  welche  imstande  sind,  die  Amblyopie  zu  er- 
klären [siehe  auch  Atrophia  n.  optici  symp.  §  79).  Es  bleiben  übrig  neun 
Fälle  von  Niki.,  in  welchen  bei  zum  Teil  hochgradiger  Sehstörung  alle 
objektiven  Veränderungen  am  zweiten  Auge  fehlten.  Trotzdem  vermag  ich 
dieselben  nicht  als  sympathische  Amblyopie  anzuerkennen,  weil  im  ersten 
toge  jede  trritation  der  Ciliamerven  fehlte  —  es  war  in  vier  Fällen 
völlig  reizlos,  fünfmal  schon  vor  längerer  Zeit  enucleiert  — ,  ferner  lässt 
der  Zustand  des  sympathisierten  Auges  in  keinem  Falle  eine  Abhängigkeit 
von  dem  jeweiligen  Befinden  des  ersten  Auges  erkennen,  wie  dies  bei  der 
sympathischen  Irritation  die  Regel  ist,  die  Enucleation  war  stets  machtlos 
und  überhaupt  die  Hälfte  der  Fälle  nur  ein-  oder  zweimal  in  der  Poliklinik 
beobachtet,  was  zur  Stellung  einer  so  schwierigen  Diagnose  entschieden  zu 
wenig  ist.  Ein  Verständnis  eröffnet  hier  vielleicht  der  Fall  7  von  Cohüt, 
der  schon  vorher  beanstandet  werden  müsste,  weil  das  primäre  Auge 
keinerlei  Reizerscheinungen  zeigte.  Dieser  Patient  kam  16  Jahre  spätei 
mit  erneuten  Klagen  über  hochgradige  Sehstörung  und  Lichtscheu,  sowie 
über  Schmerzen  in  der  Narbe  des  enucleierten  Auges,  winde  aber  als 
Simulanl  entlarvt.  Cohn  neigt  nach  freundlicher  brieflicher  Mitteilung  der 
Änsichl  zu.    dass   auch    bei    der  ersten  Vorstellung    1871    der  Patient,    der 
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von  der  klinischen  Vorstellung  her  die  fraglichen  Symptome  genau  kannte, 
simuliert  habe,  um  eine  höhere  Pension  zu  erhalten,  vielleicht  auch  sein 
anderer  Kranker  (Fall  8).  Ich  kann  mich  dem  Eindrucke  nicht  verschließen, 
dass  auch  unter  den  Patienten  jNuel's  Simulanten  gewesen  sind.  Jeder 
Ophthalmologe  weiß  ja,  wie  schwer  es  ist,  einäugige  Simulanten  zu  ent- 
larven, zumal  wenn  sie  nur  Schwachsichtigkeit,  nicht  Blindheit  angeben. 

§  8.  Suche  ich  nun  aus  den  eben  als  sicher  hingestellten  25  Fällen 
die  wesentlichen  und  gemeinsamen  Symptome  heraus,  um  so  zu  einer 
Fixierung  des  klinischen  Bildes  zu  gelangen,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Die  Amblyopia  sympathica,  eine  der  selteneren  sympathischen  Affek- 
üonen,  ist  eine  gewöhnlich  nur  mäßige  Herabsetzung  der  centralen  Seh- 
schärfe, die  allerdings  auch  höchste  Grade  erreichen  kann  (Fälle  3,  5,  22) 
und  zuweilen,  koineidierend  mit  Exacerbationen  und  Bemissionen  am  sym- 
pathisierenden Auge,  Schwankungen  in  ihrer  Intensität  zeig!  Fall  2  und  24). 
Eine  genaue  Bestimmung  des  Sehvermögens  ist  wegen  der  außerordentlich 
großen  Ermüdbarkeit  des  Auges  meist  schwer  auszuführen.  Manchmal 
besteht  das  Leiden  nur  in  einer  zeitweise  auftretenden  Verschleierung  des 
ganzen  Gesichtsfeldes,  die  sich  mit  koncentrischer  Einengung  desselben 
kombinieren  kann,  aber  auch  ohne  dieselbe  auftritt.  Auch  Skotome  sind 
zuweilen  nachweisbar.  Die  Ermüdbarkeit  des  Gesichtsfeldes  isl  bisher  oichl 
untersucht  worden,  doch  zweifle  ich  nicht,  dass  sowohl  der  WiLBRAND'sche 
Ermüdungsversuch  wie  eine  Aufnahme  nach  dem  FöasTEa'schen  Verschie- 
bungstypus  positive  Besullate  ergeben  würden.  Von  anderen  sympathischen 
Beizerscheinungen  beobachten  wir  außerordentlich  häufig  zugleich  Licht- 
scheu, Thränenträufeln  und  Accommodationsparese,  und  ich  habe  den 
Eindruck,  d;iss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  diese  Momente  ersl  die  Amblyopie 
auslösen.  Zumal  die  Lichtscheu,  die  so  hochgradig  sein  kann,  dass  schon 
der  \nbliek  eines  Blattes  Papier  dem  Kranken  Schmelzen  bereitet,  kann 
l  rsache  sein,  dass  er  -ein  Sehorgan  nicht  zu  gebrauchen  vermag,  andere 
Fälle  stehen  der  Asthenopia  retinalis  sein-  nahe:  die  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe  wird  nur  nach  Anstrengung  des  Auges  beobachtet  und  schwindet 
nach  längerer  Ruhe  desselben.     Das  sympathisierende    luge    findet    man  in 

diesen  Fällen   stets   schmerzhaft    und  gereizt,   als inem  Zustande,   der 

uns  eme  Irritation  der  Ciliarnerven  verbürgt,  während  die  Existenz  einer 
intraoeularen  Entzündung  nichl  in  allen  Fällen  sichergestellt  erscheint  luch 
war  der  Augapfel  durchaus  Dicht  immer  phthisisch,  ebensowenig  wie  in 
allen  Fällen  der  krankhafte  Process  mit  einer  Verletzung  begann,  obwohl 
dies  die  Regel  war.  Der  Zeitraum  zwischen  der  Erkrankung  beider  lugen 
betrug  meistens  mehrere,  nicht  selten  viele  Jahre;  zuweilen  hatte  sich 
Kur/  vor  dem  luftreten  der  sympathischen  Amblyopie  neuerdings  ein  Reiz- 
zustand im  ersten    luge  eingestellt 
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Der   Verlauf  zeigt,    wie    bei    allen   sympathischen    Reizerscheimmgen, 

eine  absolute  Abhängigkeil  der  Amblyopie  v Zustande  des  zweiten  Auges; 

ehe  dieses  nicht  zur  Ruhe  kommt,  Schwindel  auch  jene  nicht.  Zur  Er- 
reichung dieses  Zieles  hal  Cooper  Haarseil,  Eisen  und  Chinin  angewandt, 
angeblich  mil  gutem,  vermutlich  aber  vorübergehendem  Erfolge,  Mooren 
hal  einmal  iridektomiert,  sonst  isl  stets  die  Enucleation  gemacht  worden 
und  zwar  stets  mit  vollem  Erfolge.  Das  Gleiche  hätte  vermutlich  die 
Neurotomia  optico-ciliaris  geleistet.  Das  Sehvermögen  kehrte  ohne  weitere 
Therapie  sehr  schnell  zur  Norm  zurück,  wurde  zuweilen  schon  beim  Er- 
wachen aus  der  Narkose  normal  gefunden,  selbst  nach  jahrelangem  Be- 
stände der  Amblyopie.  In  anderen  Füllen  wurde  die  Rückkehr  zur  Norm 
ersl  einige  Tage  bis  Wochen  nach  der  Operation  konstatiert,  doch  ver- 
misse ich  fast  überall  die  Angabe,  ob  schon  früher  exakte  Sehprüfungen 
vorgenommen  wurden,  oder  ob  nicht  einfach  der  Tau  der  ersten  Unter- 
suchung als  Termin  der  Normalisierung  des  Vuges  angegeben  wurde.  Der 
Fall  Brecht  [Nr.  13  ,  in  welchem  durch  wiederholte,  sorgfältige  I Hier- 
suchungen  ein  ganz  allmähliches  ansteigen  der  Sehschärfe  innerhalb  zweier 
Monate  konstatiert  wurde,  i^i   nur  aus  diesen  Gründen  verdächtig. 

Folgende  zwei   Fälle  mögen  zur  Illustrierung  des  eben  Gesagten  dienen: 
I.  Maats    12,  S.  82;    Fall   3  der  Tabelle  :    Ein  Schmied  erlitt   am  rechten 
Vuge  eine  Verletzung  durch  ein  Stück  Eisen.     I»as  Auge   entzündete   sich,   und 
das    Sehvermögen    ging    verloren.      Nach    einigen   Wochen,    während    das   Auge 

h   schmerzhaft  war,   kehrte  er  zu  seiner  Arbeit  zurück.     Aber  schon  wenige 

Tage  später  wurde  auch  das  linke  Auge  verletzt;  es  rötete  sich,  wurde  licht- 
scheu und  schmerzhaft  und  thränte  fortwährend.  Der  Patient  hielt  das  Auge 
ebenfalls   für  verloren  und   suchte    daher  keinen  Arzt   auf,    obwohl    er  Tag   und 

Nacht  Schmerzen  halle,  die  Lichtscheu  außerordentlich  war,  und  er  nicht  ei al 

große  Gegenstände  mehr  unterscheiden  zu  können  meinte.  Ersl  nachdem  dieser 
Zustand  zwei  Jahre  gedauert  halle,  stellte  er  sich  zur  Untersuchung,  welche 
ergab,  dass  das  rechte  hige  phthisisch,  schmerzhaft  und  stark  gereizl  war 
Das  linke  Auge,  das  nur  mil  Mühe  geöffnet  werden  konnte,  zeigte  völlig  nor- 
males Aussehen.  Es  wurde  .las  rechte  Auge  enucleiert,  und  schon  beim  Er- 
wachen aus  der  Narkose  gab  Patient  an,  dass  alle  Beschwerden  aus  seinem 
linken  Auge  verschwunden  seien;  zwei  Stunden  später  überzeugte  sich  Professor 
Donders,  dass  die  Sehschärfe  normal  war. 

S.  Vignaux  m,  Fall  83,  Nr.  io  der  Tabelle).  Ein  25jähriges  Madchen 
balle  seil  Jugend  ein  Hornhautleukom  links,  infolge  dessen  dieses  hige  zwar 
blind,   aber  niemals  schmerzhaft   war.     Erst    seil   zwei   Monaten  haben   sich  sehr 

heftige   Sei rzen   eingestellt,    die   in   die    rm::ebung   ausstrahlen.      Das   Auge   ist 

druckempfindlich-,  injiziert,  amaurotisch  und  es  findet  sich  eine  fasl  totale  Sj hie. 

(i — 7  Wochen  nach  Beginn  der  Schmerzen  begann  auch  das  rechte  Auge  Sitz 
von  Beschwerden  zu  werden,  h.i-  Sehvermögen  sank,  nur  nach  längerer  Ruhe 
war  es  annähernd  normal;  Seh rzen  traten  auf,  die  in  einem  gewissen  Ab- 
sverhältnisse von  denen  des  linken  Vuges  standen;  Epiphora,  Licht- 
scheu,   Druckempfindlichkeit    und    Accommodationsschwäche    stellten    sich    ein. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.   VI.  Bd.    VIII.  Kap.  2 
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Enucleation.  Nach  achl  Tagen  verlässt  die  Kranke  geheill  die  Klinik,  und  diese 
Heilung  war  eine  dauernde. 

§  9.  Durch  keine  scharfe  Grenze  von  dieser  Amblyopie  geschieden 
ist  die  Asthenopia  retinalis,  die  geringe  Ausdauer  des  Auges  beim  Sehakte, 
auch  wo  die  Acconiiniidalion  gar  nicht  in  Thätigkeit  tritt,  eine  accommodalive 
Asthenopie  also  nicht  in  Frage  kommen  kann.  Sie  besteht,  wie  schon 
oben  erwähnt,  in  plötzlich  auftretenden  Verschleierungen  und  Verdunklungen 
der  betrachteten  Gegenstände,  die  sich  bis  zu  einem  völligen  Verschwinden 
derselben  steigern  können  (Visus  interruptus).  Dies  Symptom,  auf  welches 
Liebreich  (35,  Diskussion)  zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  das  dann 
von  Laqueur  (60)  genauer  analysiert  ist,  dürfte  als  Steigerung  eines  auch 
am  normalen  Auge  vorkommenden  Phänomens  aufzufassen  sein.  Während 
wir  hier  aber  nur  nach  längerer  Fixation  desselben  Punktes  und  bei  Aus- 
schluss aller  Augenbewegungen  die  Verdunklung  im  Gesiehlsfelde  und  dann 
auch  im  Fixierpunkt  auftreten  sehen,  bemerken  diese  Kranken  schon  heim 
gewöhnlichen  Lesen,  wie  sich  die  Zeilen  mit  dichtem  Nebel  bedecken  und 
dann  verschwinden.  Nach  kurzer  Pause  tauchen  sie  zwar  wieder  aal 
aber  nur,  um  nach  \blauf  einiger  Sekunden  abermals  zu  verschwinden, 
sodass  Liebreich  sogar  von  einer  rhythmisch-periodischen  Verdunklung 
spricht. 

Einen  typischen  Fall  dieser  Art  berichte!  Laqueur  (60,  S.  41): 
Ein  Studiosus  der  Rechte  halle  vor   sechs  Jahren    durch    einen  Sturz    vom 
Pferde   eine  Verletzung    seines    schon    immer   schwachen    rechten    luges  erlitten, 

infolge  ilei-en   dasselbe    [ihlhisisch  war,  jedoch   ol irgend   welche   Beschwerden 

zu  verursachen.  Vor  drei  Wochen  Bog  ihm  ein  Stückchen  glühender  Tabak  in 
das  gleiche  Auge,  das  seitdem  injizierl  war  und  heftig  schmerzte.  Einige  Tage 
später  traten  auch  am  linken  Auge  Beschwerden  auf.  Während  gewöhnliches 
tageslichl   noch  gui  vertragen  wird,   isl  helleres  Lieh!  sehr  unangenehm;   wenn 

er    zu    lesen   versuchte,    bedeckten   sieh    h    einigen    Sekunden    die  Worte    mil 

Nebel   I   verschwanden  dann.     Er  findel   sie  zwar  bald  wieder,  kann  sie  aber 

nur  für  2—3  Sekunden  festhalten.  Auch  heim  vagen  Blick  Irin  dies  Ver- 
schwinden   auf.     Die  Funktionsprüfung    isl    wegen    dieser   leichten   Er tbarkeil 

sehr    schwierig,     doch     scheinl      anale    SehsrhäiTe     und     nnrniales     \e.  , .iiiin.iil.i- 

tionsvei'mösen    zu  bestehen.     Leider  wird   uichts    über   den    Ausgang    des  Falles 


§  10.    Unter  den  Symptomen,  welche  eh rhühte  Eteizbarkeil   des 

Sehorgans  beweisen,  isl   bei  weitem  das  häufigste  die  Lichtscheu,  die  sich 
gar  nicht  selten  mit  mangelnder  Ausdauer  des  Uiges   bei  der  Vrbeil   und  mil 

Gesichtsfeldverengerung  kombinierl   und   dadurch  e □  Sympl akomplex 

schafft,  dei  dem  Krankheitsbilde  der  sog.  ^naesthesia  retinae  der  Neur- 
astheniker  v.  Graefi  außerordentlich  gleicht.  Wie  hohe  Grade  die  Licht 
scheu  erreichen  kann,  zeigl    eine  Beobachtung  von  Hirschberg   93,  S    ;i 
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Das  rechte  Auge  eines  19jährigen  Mi s  war  vor  drei  Jahren  durch  den 

Bolzen  rinn-  Windbüchse  verletzt.  Die  darauf  folgende,  sehr  langwierige  Ent- 
zündung hatte  das  Sehvermögen  vernichtet.  Nachdem  schon  einmal  vor  drei 
Jahren  ein  Recidiv  derselben  mil  starker  Photophobie  aufgetreten,  aber  bald 
geheill  war,  stellte  sich  jetzl  wiederum  Lichtscheu  auf  dein  gesunden  Auge  ein, 
die  bald   so  zunahm,  dass  der  Patieni    morgens  heim  Vursrhlagen  < l«-i-  Au^n   dir 

heftigsten  Schmerzen  empfand  i  eine  Mund.'   lang  noch   die  Augen  schließen 

musste,  el r  sich  ans  Lichl   gewöhnte;  er  konnte  nichl   arbeiten,   nichl    lesen, 

ein  weißes  Blatl  Papier  machte  ihm  Schmerzen.  Nachdem  dieser  Zustand  Monate 
angedauert  hatte,  wurde  der  phthisische,  leichl  injizierte  I  sehr  druckempfind- 
liche rechte  Bulbus  enucleiert.  Sofort  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose 
waren  alle  Beschwerden  beseitigt.  Im  Stumpf  fand  sich  eine  Verknöcherung 
der  Aderhaut. 

§   II.      Ebenfalls    zu   den    Reizsymptomen   gehören   die   Photopsien, 

gewölmlii  h    leuchtend    helle    l'.hl/e,    die   durch  das  Gesichtsfeld  schießen,    oder 

auch  Sterne,  diffuses  Leuchten,  Flimmern  u.  s.  w.  Eine  häufige  Begleit- 
erscheinung dieser  Anomalie  ist  Thränenträufeln.  Sehr  viel  seltener  zeigen 
diese  subjektiven  Lichterscheinungen  eine  bestimmte  Farbe.  So  klagte  ein 
Patieni  ScHWFicr.Kii's  28").  Fall  !,.  nehen  ISIendungsgefühl  über  einen  blauen 
Schein  vor  dem  Auge.  Resektion  des  sympathisierenden  Auges  beseitigte 
denselben.  Ein  Kranker,  den  Mooren  (61,  S.  126)  beobachtete,  sah  um 
alle  Gegenstände  einen  farbigen  Rof,  außerdem  bestanden  Photopsien, 
tecommodaliunssehwäehe  u.  s.  w.  \ueli  hier  wieh  die  Erscheinung  prompl 
auf  die  Enucleation  des  anderen  Auges. 

Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  hier  übrigens,  dass  mir  der  be- 
kannte, von  Peppmüller  69)  publizierte  Fall  Graefe's,  der  gewöhnlich  als 
Paradigma  für  sympathische  Photopsien  citiert  wird,  in  bezug  auf  seine 
sympathische  Natur  sehr  verdächtig  ist.  Denn  die  Lichterscheinungen  wichen 
der  Enucleation  durchaus  nicht,  sondern  nahmen  im  Gegenteil  noch  an  Heftig- 
keil  zu.  AI i t  Schweigger  (285)  neige  ich  der  Ansieht  zu,  dass  es  sich  hier 
um  eine  centrale  Reizung  gehandelt  hat. 

Ebenfalls  hierher  gehören  zwei  eigentümliche  Symptome,  die  ich  aller- 
dings nur  bei  Cdignet  (141)  beschrieben  finde.  Das  erste  (Troubles  phos- 
pheniques]  besteht  in  einem  auffallend  starken  Glanz  und  besonders  langer 
Hauer  der  Phosphene,  die  sogar  spontan  bei  plötzlichen  Augenbewegungen, 
schnellem  Treppensteigen  u.  dergl.  auftreten  sollen.  Die  zweite,  nur  von 
Guignet  beobachtete  Erscheinung  ist  eine  auffallend  lange  Persistenz  der 
Nachbilder,  wie  sie  auch  Ubthoff  kürzlich  als  eine  Form  von  Gesichts- 
hallucinationen  beschrieben  hat    Heidelberger  ophthalm.  Ges.  1898). 

Anhangsweise   :hte  ich  hier  auf  ein  merkwürdiges  Symptom  aufmerksam 

machen,  das  ich  nirgends  erwähnt  gefunden  habe  und  das  mein,'  Aufmerksam- 
keit  vermutlich  nicht   in  so  hohem  Grade  auf  sieh  gezogen   hätte,   wenn  es  mir 

nicht    VOn  einem  in  Sidhslhecihaehlniiü    L'enhlrn  Kolle:ji-ii    ;il>    das    hervnrslerhendsle 
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und  am  meisten  beängstigende  Symptom  seiner  sympathischen  Neurose  geschil- 
dert worden  wäre.  Herrn  Dr.  R.,  2  8  Jahre  alt,  wurde  auf  einer  Forschungs- 
reise durch  Brasilien  durch  den  zurückspringenden  Verschlussbolzen  seines  Re- 
pctiergewehrs  das  linke  Auge  sowie  das  Jochbein  und  der  untere  Orbitalrand 
zerschmettert.  In  den  Bulbus  drangen  zahlreiche  Splitter  des  zertrümmerten 
Brillenglases  ein.  Da  Patient  der  einzige  Arzt  der  Expedition  war,  konnte  von 
regelrechter  Behandlung  keine  Rede  sein.  Es  entstand  Panophlhalmie,  die  Iris 
vi'rw inlis  mit  dem  ebenfalls  zerschmetterten  oberen  Lide,  wodurch  der  Bulbus 
stark  nach  oben  gedreht  wurde.  Andauernde,  sehr  heftige  Schmerzen.  Fünf 
Tage  später  bemerkte  Patient  plötzlich  eine  große  Anzahl  gut  stecknadelkopfgroßer, 
dunkler  Punkte,  die  im  ganzen  Gesichtsfelde  wie  Ameisen  herumwimmelten,  ohne 
sich  an  bestimmte  Bahnen  zu  hallen.  Nach  einiger  Zeit  verschwand  das  Phä- 
nomen, trat  aber  noch  zweimal  auf,  als  Dr.  R.  versuchte,  sein  korrigierendes  Glas 
von  — 5D  aufzusetzen.  Erst  eineinhalb  Monate  nach  dem  Unfall  war  ihm  dies 
möglich.  Nebenbei  bestand  in  der  ersten  Zeit  starke  Lichtscheu,  und  heilig, ■ 
Schmerzen  traten  in  den  ersten  zwei  Monaten  bei  jeder  längeren  Anstrengung 
auf,  besonders  das  Schreiben  machte  große  Schwierigkeiten,  während  Lesen  eher 
möglich  war.  Nach  Europa  zurückgekehrt  ließ  sich  Dr.  R.  vier  Monate  nach 
dem  Unfälle  das  verletzte  Auge  enucleieren,  da  dasselbe  in  der  oberen  Hallte 
immer  noch  druckempfindlich  war;  an  der  gleichen  Stelle  zeigte  übrigens  auch 
das  linke  Auge  einen  l>rurk|>unkl  ;  .iiii'h  die  Narben  in  der  Umgebung  der  Orbita 
waren  noch  recht  schmerzhaft.  Die  ersten  14  Tage  nach  der  Operation  ging 
alles  gut;  dann  aber  traten  ohne  besondere  Veranlassung  plötzlich  bohrende 
Schmerzen  im  rechten  Auge  auf,  die  einige  Sekunden  anhielten,  dann  ein 
dumpfer  Schmerz,  dann  Pause.  Solche  Anfälle  traten  etwa  12  in  der  Stunde 
auf,  besonders  beim  Brillentragen.  Dabei  war  uach  freundlicher  Mitteilung  des 
damals  konsultierten  Kollegen  bei  guter  Sehschärfe  die  Accoininodalionsbreile  >lark 
herabgesetzt  und  eine  geringe  Gesichtsfeldeinschränkung  vorhanden.  Objektiv 
and  sich  eine  leichte  venöse  Hyperämie  an  der  Papille.  Längerer  Landau- 
fenthalt mit  völliger  Schonung  des  Auges,  heiße  Bäder  mii  Übergießungen,  sowie 
beiße  Fußbäder  führten  allmählich  sehr  erhebliehe  Besserung  herbei.  Doch 
musste  auch  noch,  als  ich  den  Patienten  sah,  eineinhalb  Jahre  nach  dem  önlall, 
das  Auge  sehr  geschont  werden,  längeres  Schreiben  verursachte  Doch  Schmerzen, 
und  ein  künstliches  Auge  wurde  absolut  niehl  vertragen.  Tastete  ich  mil  dem 
Finger  die  Orbita  ab,  so  hatte  Dr.  R.  ein  sehr  unangenehmes  Gefühl,  wie  wenn 
man  einen  linden  quetscht'  .   Sehschärfe  l  \er modationsbreite  waren  normal. 


3.  Der  motorische  Apparat. 

§  \i.     Auch    am    motorischen    Apparal    finden    sich   bald   Schwäche- 
symptome bald  Eteizsymptome,  und  zwar  ist  am  häufigsten  der  Acc mo- 

dationsmuskel  betroffen.  Mäßige  Parese  desselben  ist  eine  baldige  Erschei- 
nung bei  sympathischer  Neurose;  noch  häufiger  allerdings  bandell  es  sieb 
um  geringe  Ausdauer  desselben,  um  einen  Zustand,  der  der  Asthenopie  dei 
Hyperopen  ähnlich  ist.  Die  Patienten  vermögen  nur  kurze  Zeil  in  der  ge- 
wohnten Entfer g  zu  lesen,   dann  sind  sie  gezwungen,    das  Buch  weiter 

abzuhalten,  und  schließlich  isl  das  Arbeiten  ganz  unmöglich  geworden, 
Konvexgläser  pflegen  hier  nichl    viel    zu   helfen,    da   meistens   gleichzeitig 
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retinale  Asthenopie  vorliegt.  Den  von  Fuchs  (254)  publizierten  Fall,  dessen 
Patienl  tnil  Konvexgläsern  gul  arbeiten  konnte,  halte  ich  nichl  für  eine 
sympathische  Vccommodationslähmung,  da  das  Vuge  in  jeder  anderen  Hin- 
sichl  völlig  normal  war,  und  die  Parese  ersl  8  Tage  nach  der  Enucleation 
des  verletzten  Vüges  begonnen  hatte.  Es  liegt  wohl  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen vor. 

Weil  seltener  als  die  Parese  i-i  der  Spasmus  des  Ciliarmuskels,  durch 
den  Myopie  vorgetäuschl  werden  kann.  Durch  abnorm  leichtes  —  oder 
abnorm  schweres  -  Reagieren  dieses  Muskels  auf  Accommodationsimpulse 
erklärt  sich  vermutlich  auch  die  interessante  Beobachtung  Lindsat  Johnson's 
(374),  den  ein  Kellner  konsultierte,  weil  er  seil  einiger  Zeil  so  häufig  das 
Bier  neben  das  (das  goss.  Als  Folge  seiner  Einäugigkeit  konnte  dies  nicht 
aufgefassl  werden,  da  ihm  bereits  vor  zwei  Jahren  das  andere  Auge  enl- 
fernl  war.  und  diese  Beschwerden  erst  seit,  sechs  Wochen  bestanden.  Viel- 
mehr fand  Lindsay  Johnson  die  Ursache  in  einer  Hohlkugel,  die  hier  nach 
t\rv  Enucleatiim  in  die  leere  Orbita  implantier!  war,  und  über  welcher  die 
Bindehaut  sein-  druckempfindlich  war.  Entfernung  derselben  beseitigte  alle 
Beschwerden. 

§  13.  Selten  isl  auch  die  spastische  Myosis  sympathica,  von  welcher 
1'agenstecher  (34)  einen  bemerkenswerten  Fall  mitteilt.  Neben  Thränen, 
Lichtscheu  und  Injektion  bestand  hier  eine  starke  Myosis,  die  durch  tägliche 
Atropininstillationen  gar  nicht  beeinflusst  wurde.  Nach  Enucleation  des 
anderen    Vuges  trat  sofort  ohne  erneute  Atropingaben  Mydriasis  ein. 

§  14.  Von  der  äußeren  Bulbusmuskulatur  wird  nur  der  Orbicularis 
befallen,  dieser  aber  recht  häutig.  Inwieweit  die  klonischen  oder  tonischen 
Krämpfe,  am  die  es  sich  dabei  handelt,  als  direkte'  Folge  der  Sympathie 
aufzufassen  sind,  inwieweit  sie  durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Lichtscheu 
bedingt  sind,  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen;  vermutlich  kommt 
beides  nebeneinander  in  Betracht.  Ccignet  (141)  führt  auch  Nystagmus 
an,  der  hei  Untersuchung  des  Auges  auftreten  soll,  doch  dürfte  hier  wohl 
.■ine  Verwechslung  mit  dm  zuckenden  Bewegungen  vorliegen,  die  lichtscheue 
Augen   nicht  selten  beim  gewaltsamen  Öffnen   der  Lider  ausführen. 


4.  Der  sekretorische  Apparat. 

§  IS.  Auch  der  sekretorische  Apparat  beteiligl  sieh  häufig  an  der 
-ympalhisrhen  Neurose;  überniüriie.e  Thrä  nensekretion  ist  eines  ihrer  ge- 
wöhnlichsten Symptome.  Dieselbe  kann  selbst  bei  völliger  Ruhe  des  Auges 
vorhanden  sein,  wird  aber  gewöhnlich  durch  Lichteinfall  und  Naharbeü 
sein-  erheblich  verstärkt. 
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§  16.  Auf  die  gleiche  Stufe  mit  der  Epiphora  stellen  Cuiünet,  Yyert 
und  Rolland  auch  das  sympathische  Glaukom,  und  sie  haben  insofern 
Hecht,  als  es  gewiss  nicht  der  sympathischen  Entzündung  einzureihen  ist, 
da  Glaukom,  selbst  das  sogenannte  entzündliche  Glaukom  von  primärer 
Entzündung  völlig  verschieden  ist.  Als  eine  einfache  Ilypersekrelion  intra- 
ocularer  Flüssigkeit,  wie  diese  Autoren  wollen,  darf  es  aber  ganz  gewiss 
nicht  bezeichnet  werden;  wissen  wir  doch  seit  langem,  dass  dauernde 
Drucksteigerung  nur  durch  Retention  intraocularer  Flüssigkeit  erklärt  werden 
kann,  da  jeder  vermehrte  Zuflüss  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  durch 
vermehrten  Abfluss  sich  wieder  ausgleicht.  Betrachten  wir  zunächst,  ob 
uns  die  in  der  Litleratur  vorhandenen  Daten  überhaupt  gestatten,  den 
Einfluss  eines  Auges  auf  einen  glaukomatösen  Process  am  anderen  zu  be- 
haupten. 

Unter  den  29  Fällen  von  sympathischem  Glaukom,  die  ich  in  der 
Litteratur  gefunden  habe,  sind  die  klinischen  Daten  in  sechs  Fällen 
(Rossande«  114,  Mooren  219)  zu  kurz,  um  irgend  ein  Erteil  zu  gestatten. 
Fünfmal  handelte  es  sich  um  sekundäre  Drucksteigerung  nach  Iritis  "der 
Cyclitis  (Müller  82,  Crespi  149,  Waldhauer  241,  Querenghi  439  und  wohl 
auch  Galezowski  231).  Sechsmal  hat  die  einfache  Existenz  eines  kranken 
Bulbus  neben  einem  glaucomatösen  Auge  den  Autor  verleitet.  Glaucoma 
sympathicum  zu  diagnostizieren,  während  doch  jeder  Anhaltspunkt  für  ein 
Kausalitätsverhältnis  fehlt  (Coccius  62a,  Brudenell-Carter  73,  Webster 
162,  Kuiz  333,  Fortunato  454;  Horner  311,  hat  seine  Diagnose  später 
selbsl  wieder  zurückgenommen,  wie  aus  der  Dissertation  von  Barbau  79, 
S.  14,  hervorgeht).  In  Pomeroy's  (87)  Fall  ist  die  durch  die  Extraktion  am 
anderen  Auge  hervorgerufene  Gemütsbewegung  das  ursächliche  Moment. 
Ähnlich  verhall  es  sieb  vielleichl  in  Jamy's  (125)  Beobachtung;  doch  möchte 
ich  hier  auf  die  Möglichkeil  hinweisen,  dass  der  Patientin  Atropin  in- 
Auge gekommen  ist  und  den  Anfall  ausgelöst  hat.  Seil  21  Stunden  war 
ihr  ersterkranktes,  an  Sclerochorioiditis  anterior  leidendes  Auge  energisch 
atropinisiert  wurden,  und  die  Einträuflungen  scheinen  ihr  selbst  überlassen 
wurden  zu  sein.  Es  bleiben  zehn  Fälle  übrig  (64,  27,  133,  193,  68.  110, 
426,  432),    bei   welchen    teils  die  zeitliche   Koincidenz    von    glaucomatösen 

Attacken  mit  stärkeren  Reizerscheinungen  am  ersten  \ug ler  die  günstige 

Wirkung  der  Enucleation  auf  das  zweite  \"~<-  ein  \bb.:iugigkeiK\erliälini« 
ith'hi  von  der  Hand  weisen  lässt.  In  der  That,  wenn  man  z.  B.  bei 
Pa(;enstecher  (68)  liest,  dass  bei  jedem  stärkeren  Schmerzanfall  in  dem 
sympathisierenden,  durch  Keratitis  neuroparalytica  mit  Perforation  und 
Sekundärglaucom  erblindeten  hjge  auch  am  anderen  hige,  das  an  Glau- 
coma haemorrhagicum   litt.    Ciliarneuralgien ,    Verschlechterung   des  Sehens 

I   Farbenringe  um   Flammen,   d.  h.  Glaucomanfälle  auftraten,  oder  wenn 

man   an-   den    Krankengeschichten  von  v.  Graefe,  Jocos  u.a.  ersieht,   wie 
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erst    niii    der  1  .iiiiil.ii i< ni  eine   allmähliche  Besserung  eintral    oder  wie   die 
bisher   häufigen  Glaucomanfälle  nach   derselben  völlig   sistierten,    so   isl    es 

unmöglich,  den  Einfluss  des  primär  erkrankten   Auges  auf  das  (Haue zu 

leugnen.     Aher  wie  sollen  wir  uns  denselben  vorstellen! 

Da  isl  es  von  Wichtigkeit,  zu  konstatieren,  dass  unter  den  zehn  Fällen 
siebenmal  auch  das  erste  Auge  an  Glaucom  zu  Grunde  gegangen  war,  auch 
am  zweiten  Auge  also  eine  glaucomatöse  Disposition  vorausgesetzt  werden 
kann.  Gestehen  wir  eine  solche  auch  für  die  übrigen  drei  Fälle  zu 
und  >ic  isi  wenigstens  für  zwei  derselben  sehr  wahrscheinlich  — ,  so  ge- 
iangen  wir  zu  einer  durchaus  plausibeln  Erklärung.  Es  isl  bekannt,  dass 
in  einem  zu  Glaucom  disponierten  Auge  Aufregungen  und  nervöse  Reize 
jeder  Arl  einen  Anfall  auslösen  können,  indem  sie  teils  durch  Erweiterung 
der  Pupille,  teils  durch  stärkere  Blutfüllung  der  ln>  letztere  verdicken  und 
dadurch  die  FoimNA'schen  Bäume  verlegen.  Nun  wissen  wir  durch  die 
Untersuchungen  von  Mooren  und  Rumpf  (180).  die  später  Bach  (429)  mit 
gleichem  Erfolge  wiederhol!  hat,  sein-  genau,  dass  Reizung  «einer  Iris  durch 
chemische  Agentien  starke  Hyperämie  der  anderen  Regenbogenhaut  erzeugen 
kann.  Es  isl  also  die  Annahme  durchaus  gerechtfertigt,  dass  auch  ent- 
zündliche Processe  eines  Auges  auf  die  Blutfüllung  des  anderen  von  wesent- 
lichem Einflüsse  sein  und  dadurch  einen  glaucomatösen  Process  an  demselben 
in  ungünstiger  Weise  beeinflussen  können.  Jeder  stärkeren  Reizung  am 
primären  Auge  wird  eine  Exacerbation  des  Glaucoms  entsprechen;  fallen 
dagegen  alle  diese  Irritationen  fort,  so  kann  das  Glaucom  bei  zweckent- 
sprechender Behandlung,  die  vorher  vergeblich  versucht  worden  war.  zur 
Ausheilung  kommen  und  die  Sehschärfe  sieh  wieder  heben;  das  ist  der 
günstige  Einfluss  der  Enucleation.  Enucleation  oder  Neurotomia  optico- 
ciliaris  sind  hiernach  indicierl  in  allen  Fällen,  wo  das  eine  Auge  an  Glaucom 
leidet,  das  andere  erblindet,  aber  noch  gereizt  und  schmerzhaft  ist,  gleich- 
gültig ob  es  an  Glaucom,  nach  einer  Verletzung  oder  an  einer  spontanen 
Entzündung  zu  Grunde  gegangen  ist.  Andererseits  darf  natürlich  auch 
nichl  die  Therapie  am  /weiten  Auge  venia, -hir^siej  werden.  Der  Fäll  von 
Fortunato  (4541  lehrt,  wie  gefährlich  es  ist,  sieh  lediglich  auf  die  Wirkung 
der  Enucleation  zu  verlassen  und  jeden  Eingriff  am  glaucomatösen  Augi 
hinauszuschieben. 

Ein  Glaucoma  sympathicum,  im  strikten  Sinne  des  Wortes,  exi- 
stiert als,,  nicht  Keine  Erkrankung  eines  Auges  vermag  in  seinem  bis 
dahin  völlig  gesunden  Partner  Glaucom  zu  erzeugen.  Liegl  hingegen  eine 
Disposition  zu  Glaucom  vor,  so  kann  dessen  Verlauf  in  ungünstigster  Weise 
beeinflusst,  ja  sogar  seine  Entstehung  beschleunigt  werden  durch  Reizüber- 
tragung vom  anderen    Auge. 
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5.  Das  sympathische  Nervensystem. 

§  IT.  Auf  das  sympathische  Nervensystem  schließlich,  auf  die  Vaso- 
motoren müssen  wir  recurrieren,  um  die  in  vielen  Fällen  vorhandene  epi- 
bulbäre  Injektion  zu  erklären,  welche  bald  mehr  als  pericorneale ,  bald 
mehr  als  conjunctivale  auftritt.  Von  der  Existenz  derselben  kann  man 
sich  in  der  Sprechstunde  häufig  überzeugen,  wenn  man  bei  Patienten, 
die  wegen  Fremdkörpern  in  der  Hornhaut  oder  unter  dem  oberen  Lide 
kommen,  das  nicht  betroffene  Auge  einer  Inspektion  unterzieht,  und  auch 
experimentell  kann  dieselbe,  wie  Mooren  und  Rumpf  (180)  gezeigt  haben, 
durch  Bespritzen  der  freigelegten  Iris  mit  Äther  oder  Senfspiritus  leicb.1 
erzeugt  werden. 

§  18.  Als  atrophische «  Störung  würde  man  zunächst  mangels  einer 
besseren  Deutung  die  fünf  Fälle  (89,  94,  261,  338,  379)  von  Weißfärbung 
aller  oder  einzelner  Cilien  des  sympathisierten  Auges  bezeichnen  müssen. 
Doch  liegt  gar  kein  Grund  vor,  hier  eine  sympathische  Störung  anzu- 
nehmen, da  in  allen  Fällen  zugleich  sympathische  Entzündung  bestand  und 
es  di ich  viel  näher  liegt,  auf  diese  die  Entfärbung  der  Wimpern  zu  be- 
ziehen, wenn  man  überhaupt  die  Uveitis  verantwortlich  machen  will,  um 
so  mehr  als  in  einem  Falle  auch  am  verletzten  Auge  sämtliche  Wimpern 
ergrau!  waren.  Ich  möchte  aber  die  ganze  Frage,  ob  ein  Kausalnexus 
besteht,  hier  offen  lassen;  jedenfalls  dürfte  man  dieselbe  nur  dann  bejahen, 
wenn  alle  anderen  Ursachen,  zumal  frühere  Lidranderkrankungen,  nnl 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  könnten  und  sich  eine  zeitliche  Koincidenz 
beider    Affektionen  nachweisen  lässt. 

§  19.  Nun  darf  man  natürlich  nicht  erwarten,  alle  die  eben  geschil- 
derten Erscheinungen  in  jedem  einzelnen  Falle  gleichzeitig  ausgebildet  zu 
linden;  gewöhnlich  sind  nur  einige  wenige  von  ihnen  vorhanden,  und  sie 
kombinieren  sich. in  der  mannigfachsten  Weise  miteinander,  Am  häufigsten 
findet  man  die  Trias:  Lichtscheu,  Thränenträufeln  und  aecommodative  Asthe- 
nopie,  wozu  in  vielen  Fällen  Ciliarneuralgien  und  Lidspasmen,  seltener 
Amblyopie  hinzukommen  (Sekretionsneurose  nach  Donders  und  Moore» 
Eine  charakteristische  Eigenschafl  aller  dieser  Erscheinungen  ist  es,  dass 
sie  auch  im  einzelnen  Falle  in  ihrer  fntensitä!  außerordentlich  wechseln;  an 

einzelnen  Tage ler  ragesstunden  sind  sie  sehr  heftig,   während  zu  anderen 

/eilen  wieder  der  Patient  nur  wem-  von  ihnen  belästig!  wird.  Große 
und  länger  dauernde  Intensitätsschwankungen  gehen  gewöhnlich  mil  Ver- 
besserungen oder  Verschlechterungen  am  sympathisierenden  Auge  Hand  in 
Hand;    die  Tagesschwankungen  pflegen    dagegen  unabhängig  von  denselben 

zu    sein.      Solche   vorübergehende    Exacerbal an    sind   gewöhnlich  durch 

stärkere    Anstrengung   des    Auges,    besonders   mi!    Näharbeit    hervor§ 
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Der  Verlauf  isl  regelmäßig  ein  sehr  langwieriger,  falls  nicht  die  i  rsache 
des  Reizes  beseitigl  wird.  Selbsl  wo  man  durch  längere  völlige  Ruhe  des 
Auges,  durch  warme  Umschläge,  Chinin,  Ihomkalium  u.  dergl.  eine  Heilung 
erzielt  zu  haben  glaubt,  wird  Kranker  und  \rz.l  nicht  seilen  durch  plötz- 
liche Recidive  enttäuscht,  die  sich  einstellen,  sowie  der  Kranke  sein  ^uge 
wieder  in  Gebrauch  zu  nehmen  beginnt.  Die  einzig  rationelle  Therapie  ist 
deshalb  die  kausale:  es  komml  darauf  an,   die  Ursache  der  Irritation   zu 


b.  Ätiologie. 

tj  '20.  Der  Anlass  zur  sympathischen  Reizung  kann  durch  die  ver- 
schiedenartigsten Erkrankungen  gegeben  sein.  Die  geringfügigsten  Ver- 
letzungen, Epitheldefekte  der  Cornea,  Fremdkörper  in  derselben  oder  unter 
dem  oberen  Lide  vermögen  das  typische  Bild  der  sympathischen  Neurose 
hervorzurufen.  Staphylome  der  Cornea  und  Sclera,  die  mil  Schmerzen 
einhergehenden  Glaucomformen ,  Iritis,  Irido-Cyclitis,  Luxation  der  Linse, 
besonders  wenn  zugleich  Verkalkung  derselben  besteht,  starke  Quellung  der 
Linse  nach  Discisionen  oder  Verletzungen  und  Fremdkörper  im  Auge  sind 
häufige  Veranlassungen.  In  allen  diesen  Fällen  sind  leichtere  Grade  von 
Reizung  am  zweiten  Auge  viel  häufiger  vorhanden,  als  man  zunächst  denkt ; 
sie  fallen  nur  für  gewöhnlich  nicht  auf,  da  das  ersterkrankte  Auge  im 
Vordergrunde  des  Interesses  steht,  und  da  wir  gewöhnt  sind,  bei  diesen 
AfTektionen  dein  Patienten  jede  Anstrengung  des  gesunden  Auges  zu  ver- 
bieten. Durchaus  mit  Recht.  Denn  wie  das  sympathisierende  Auge  Reiz- 
symptome  bei  seinem  Partner  auslöst,  so  wirkt  auch  jede  Anstrengung 
dieses  ungünstig  auf  den  Process  am  ersten  Auge  zurück. 

Die  Patienten,  welche  uns  wegen  ihrer  sympathischen  Neurose  auf- 
suchen, haben  gewöhnlich  auf  der  anderen  Seite  einen  phthisischen  Bulbus. 
Die  Entstehung  der  Phthise  ist  dabei  eine  sehr  verschiedene;  häufig  isl 
sie  traumatischen  Ursprungs,  nicht  selten  auch  Endausgang  einer  spontanen 
Entzündung  oder  eines  perforierten  Geschwürs.  Ebenso  schwankt  die 
Dauer  ihres  Bestehens  innerhalb  sehr  weiter  (irenzen.  Das  Intervall  zwischen 
der  Erkrankung  des  ersten  Auges  und  dem  Auftreten  der  Neurose  variiert 
zwischen  einer  Sekunde  und  der  Dauer  des  menschlichen  Lebens.  Ersteres 
beobachten  wir  am  schönsten,  wo  ein  Fremdkörper  in  die  Hornhaul  gerät, 
und  ein  phthisischer  Bulbus  macht  nicht  selten  drei  und  vier  Jahr- 
zehnte hindurch  dem  Inhaber  absolut  keine  Beschwerden,  um  dann  noch 
Reizerscheinungen  am  zweiten  Auge  zu  erzeugen.  Forschen  wir  in  diesen 
Fällen  näher  nach,  so  ergiebi  sich  gewöhnlich,  dass  der  früher  stets  reizfreie 
Stumpf  seil  einigen  Wochen  oder  Monaten  angefangen  hat  zu  thränen,  zu 
schmerzen,  injizierl  zu  sein.  Als  I  rsache  wird  nicht  seilen  eine  erneute  Ver- 
letzung angegeben;  in  anderen  Füllen  behaupten  die  Patienten    der  Reizzustand 
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habe  sich  spontan  ganz  allmählich  entwickelt.  Sedieren  wir  ein  solches 
Auge  nach  der  Enucleation,  so  linden  wir  gewöhnlich  ausgedehnte  Ver- 
knöcherungen in  demselben,  teils  in  Form  einer  Knochenschale,  die  den 
ganzen  Bulbusraum  umgiebt,  teils  Verknöcherung  cyclitischer  Schwarten. 
Norris  (97)  behauptet  sogar,  die  sympathische  Reizung  sei  in  seinem  Falle  erst 
eingetreten,  als  die  Knochenbildung  das  C.  ciliare  erreicht  hätte;  doch  dürfte  es 
wohl  schwer  sein,  bierfür  den  Beweis  zu  liefern,  da  die  Verknöcherung  ja 
ebensowohl  vorn  als  hinten  im  Augapfel  beginnen  kann.  Sehr  oft  weist  die  mikro- 
skopische Untersuchung  gleichzeitig  Reste  chronischer  Uvealentzündung  nach. 

Aber  auch  nach  der  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  sind  wir 
vor  sympathischer  Reizung  nicht  sicher.  Es  existieren  zwar  nicht  sehr 
zahlreiche,  aber  wohlbeglaubigte  Fälle,  in  welchen  dieselbe  in  der  Orbita 
ausgelöst  wurde.  Zuweilen  war  eine  in  den  Sclerasack  oder  in  die  TBNON'sche 
Kapsel  eingenähte  MuLEs'sche  Kugel  die  Ursache,  zuweilen  lag  der  Opticus- 
stumpf  frei  und  die  Bindehaut  war  stark  nach  hinten  retrahiert;  gewöhnlich 
aber  handelte  es  sich  um  ein  schlecht  sitzendes,  künstliches  Auge,  dessen 
Druck  von  der  hochgradig  entzündeten  Bindehaut  nichl  ertragen  wurde; 
zuweilen  auch  saß  das  Auge  völlig  gut,  aber  die  Orbita  war  überempfind- 
lich, besonders  wenn  sich  nach  ausgedehnteren  Verletzungen  sensible  Narben 
in  derselben  fanden.  Es  sind  sogar  Fälle  bekannt,  in  welchen  die  Patienten 
willkürlich  durch  Einsetzen  des  künstlichen  Auges  die  Reizerscheinungen 
hervorrufen,  durch  Entfernen  desselben  wieder  beseitigen  konnten  64, 
S.  125,  Aura.;  eigener  Fall,  £  Hj.  Immer  aber  waren  in  diesen  Fällen 
die  Augenhöhlenwandungen  oder  Teile  derselben  druckempfindlich. 

Und  damit  komme  ich  zu  dem  Punkte,  der  allen  obengenannten 
Fällen  gemeinsam  ist,  der  also  für  die  Entstehung  sympathischer  Irritation 
von  bestimmendem  Einflüsse  sein  muss:  Immer  besteh!  ein  Reiz- 
zustand  in   den  Ciliarnerven,   der  sich   gewöhnlich  in  sj lauen  oder 

Druckschmerzen  äußert,  die  >ieh  häulii;  mil  Thränenträufeln  und  Injektion 
kombinieren.  Es  ist  durchaus  nicht  nötig,  dass  kontinuierliche  Schmerzen 
bestehen;  häufig  findet  sich  die  Angabe,  dieselben  seien  nur  periodisch 
aufgetreten;  mit  den  Exacerbationen  koincidierl  dann  gewöhnlich  eine  Ver- 
schlimmerung der  sympathischen  Phä sne.     Natürlich  linden   sich    auch 

Fälle  publiziert,  in  denen  das  ersterkrankte  Vuge  völlig  reizfrei  gewesen 
sein  soll.  Die  dieser  Arbeil  gesteckten  Ziele  und  die  Kürze  der  Kranken- 
geschichten verbieten  mir,   auf  eine  Kritik  der  einzelnen  Fälle  einzugehen; 

ich  Kann   aber   nichl   verhehlen,    dass   ich   e r  jeden   solchen  Publikation 

sehr  skeptisch  gegenühersiehe,  solange  niehi  das  Verschwinden  aller 
Symptome  durch  die  Enucleation  den  Beweis  de-  xhliünuiukeii-xerhällnisses 
geliefert  hat.  Wie  selten  immerhin  solche  Angaben  vorkommen,  zeigl  ein 
Blick  auf  die  von  Vignaüx  zusammengestellte  rabelle  I»  133,  S.  154  .  l  oter 
18  Fällen  sympathischer  Irritation  finde!  sich  Iner  sechsmal  in  der  Tabelle 
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die  Angabe,  das  sympathisierende  Auge  sei  indolore  gewesen.  In  dreien 
dieser  Fälle  (55,  57,  59)  widerlegl  die  Einsicht  in  des  Autors  eigene  Kranken- 
geschichten diese  Behauptung;  die  Stumpfe  waren  eben  doch  zur  Zeil  der 
Enucleation  empfindlich  gewesen.  In  zwei  weiteren  Fällen  (54,  82)  wären  die 
Schmerzen  wenigstens  bis  kurze  Zeil  vor  der  Operation  vorhanden  gewesen, 
sodass  nur  einmal  anter  48  Fällen  jede  Irritation  der  Ciliarnerven  vermissl 
worden  sein  soll. 

c.  Verhältnis  zur  sympathischen  Entzündung. 

£  21.  Ehe  ii'li  mich  nunmehr  zur  speziellen  Therapie  der  sympa- 
thischen Reizung  wende,  isl  noch  eine  Vorfrage  zu  erledigen,  deren  Be- 
antwortung für  die  Therapie  von  großer  Bedeutung  ist,  die  Frage,  ob  sym- 
pathische  Reizung  und  sympathische  Entzündung  verschiedene 
Stadien  oder  verschieden  hohe  Grade  dergleichen  Erkrankung 
sind,  oder  oh  es  sich  um  zwei  durchaus  verschiedene  Processe  handelt.  Isl 
die  Reizung  ein  Vorstadium,  eine  leichtere  Form  der  Entzündung,  wie  das 
eine  Anzahl  Autoren  behaupten  (z.  B.  201,  351,  429),  so  muss  man  erwarten 

1.  dass  alle  Erkrankungen  des  sympathisierenden  Auges,  welche  die 
eine  Form  erzeugen,  auch  die  andere  hervorrufen  können, 

2.  dass  jede  sympathische  Reizung,  wenn  sie  hinreichend  lange  und 
in   hinreichender  Intensität   besteht,  allmählich  in  Entzündung  übergehl,  und 

li.  dass  jeder  sympathischen  Entzündung  ein  wenn  auch  kurzes  Irri- 
tationsstadium vorhergeht.  Bekanntlich  trifft  keine  dieser  drei 
\  ora  ussetzungen  zu. 

ad  1.  Es  giebt  eine  ganze  Anzahl  Erkrankungen,  z.  B.  Hornhaut- 
geschwüre, Glaucom,  Staphylom  der  Hornhaut  oder  Sclera,  Linsenluxation 
(ohne  Komplikation  mit  Uveitis),  die  trotz  langen  Bestehens  wohl  Irritations- 
erscheinungen,  aber  niemals  Entzündung  hervorrufen  können. 

ad.  2.  Fälle,  in  welchen  intensive  Reizerscheinungen  lange  Zeit  bestehen, 
ohne  zu  sympathischer  Entzündung  zu  führen,  werden  naturgemäß  nicht 
allzu  häufig  sein,  da  zumal  in  der  jetzigen  Zeit,  wo  spezialislische  Hilfe 
so  leicht  zu  erreichen  ist,  bald  die  Enucleation  dem  Processe  ein  Ende 
bereitet.  In  der  alten  Litteratur  dagegen,  zumal  bei  Mooren  (61),  habe  ich 
eine  ganze  Reihe  solcher  Beobachtungen  gefunden,  unter  welchen  ich 
folgende  herausgreife  (vergl.  auch  den  Fall  Maats,  42,  S.  6). 

Nach  einer  Kalaraklrei  lination  war  das  operierte  Auge  unter  heiligen 
Schmerzen  zu  Grunde  gegangen,  welche  seitdem,  nunmehr  zwei  volle  Jahre  hin- 
durch, Tag  und  Nacht  anhielten  und  auf  Betastung  sieh  außerordentlich  steigerten. 
Das  andere  Auge  war  vollkommen  gebrnuclisiint'äliig  gewesen,  da  Thränen  und 
Stirnkopfschmerz  jedem  Accommodationsversuche  folgten.  In  dem  amaurotischen 
luge  fand  sich  die  geschrumpfte  und  verkalkte  Linse  mit  der  hinteren  Irisfläche 
verwachsen,  aber  frei  im  Glaskörper  flottierend.  Ihre  Entfernung  beseitigte 
dauernd   alle  Schmerzen   und   Beschwerden. 
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Strittig  ist  allein  der  dritte  Punkt,  die  Frage,  ob  jeder  sympathischen 
Entzündung  wenigstens  einzelne  der  Reizerscheinungen  vorhergehen.  So 
häufig  dies  auch  ist,  da  ja  vielfach  die  Patienten  ihre  Einwilligung  zur 
Enucleation  erst  geben,  wenn  sie  irgend  welche  Anomalien  am  zweiten 
Auge  bemerken,  so  lässt  sich  doch  an  der  Hand  einer  ganzen  Anzahl 
sicher  verbürgter  Fälle  (77,  100,  129,  153,  186,  213,  215,  366,  377  Fall 
15,  16,  17)  leicht  zeigen,  dass  eine  solche  Reihenfolge  nicht,  obligatorisch 
ist,  dass  häufig  jedes  Reizphänomen  gefehlt  hat  und  zwar  vielfach  in 
Fällen,  die  von  der  Verletzung  bis  zum  Ausbruch  der  sympathischen  Ent- 
zündung in  klinischer  Behandlung  gestanden  haben,  wo  also  der  Einwand, 
die  Reizerscheinungen  seien  übersehen  worden,  nicht  statthaft  ist.  Das 
erste,  am  zweiten  Auge  zu  beobachtende,  subjektive  Symptom  war  die 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  als  deren  Ursache  gewöhnlich  ÜESCEMET'sche 
Beschläge,  Kammerwasser-  und  Glaskörpertrübung  oder  Papillitis  nachge- 
wiesen wurde,  bei  völlig  reizfreiem,  auf  Druck  und  spontan  nicht  empfind- 
lichem Auge.  Solche  Fälle  sind  nicht  nur  von  theoretischer,  sondern  auch 
von  eminenter  praktischer  Bedeutung,  da  sie  klar  zeigen,  wie  verkehrt 
es  sein  würde,  mit  der  präventiven  Enucleation  bis  zum  Auf- 
treten von  Beiz  er  seh  einungen  zu  warten. 

d.  Therapie. 

§  22.  Eine  rationelle  Therapie  der  sympathischen  Beizung  soll  die 
Beseitigung  der  Beizquelle  erstreben.  Auf  den  verschiedensten  Wegen  lässt 
sich  dies  Ziel  erreichen;  Vorbedingung  ist  natürlich  eine  exakte  Diagnose 
der  verantwortlichen  Veränderung  am  sympathisierenden  Auge.  Dieselbe 
begegnet  meistens  keinen  großen  Schwierigkeiten,  da  für  gewöhnlich  nur 
eine  Anomalie  vorhanden  ist,  die  die  sympathische  Irritation  erzeugen 
könnte;  finden  sich  aber  mehrere  nebeneinander,  so  i-l  die  Entscheidung 
äußersl  schwierig,  mit  Sicherheit  vielfach  unmöglich.  Einen  Anhaltspunkt 
würde  uns  etwa  vorhandene  Druckempfindlichkeil  oder  umschriebene  In- 
jektion an  einer  der  fraglichen  Stellen  geben.  Die  Lage  eines  Druckpunktes 
.im  sympathisierten  Auge  isl  jedenfalls  nur  mit  großer  Vorsicht  zu  ver- 
werten; gar  zu  häufig  entsprechen  solche  schmerzhafte  Punkte  oichl  sym- 
metrisch   gelegenen    Reizstellen    am  ersten  Auge. 

Ich    übergehe   die    -\  nipal  lii-ehen    Neunten,    welche    als     I  eiler-elieiimng 

von  fritiden,  Hornhautgesell  w  iiivn  u.  dergl.  auftreten.  Eine  rationelle 
Therapie  dieser  ^Sektionen  beseitigl  auch  die  Neurose.  Ebenso  vermögen 
wii  dieselbe  zu  heilen  durch  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Con- 
junctivalsack,  der  Cornea,  der  1 1  i -  und  auch  dem  hinteren  Bulbusabschnilte, 
Den  Fremdkörpern  gleichzustellen  isl  die  taxierte  Linse,  durch  deren  Ex- 
traktion   Mooren   50)   eine   seil    wei  Jahren   bestehende,   schwere    Neurose 
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beute,  nahen  wir  den  Sitz  des  Reizes  in  der  Hörnhaut,  /.  B.  in  einem 
Staphylom    zu   suchen,   so   isl   die  Abtragung    desselben    indiciert.     Ist   die 

Ektasie  nur  eine  partielle  oder  haben  wir  ausgedehnte  hintere  S\ ;hien,  so 

kann  mitunter  eine  [ridektomie  gute  Dienste  leisten. 

§  23.  Erkrankl  ein  Patient  an  sympathischer  Reizung,  dessen  eines 
Auge  bereits  enucleierl  ist,  so  isl  ein  etwa  getragenes  künstliches  toige  für 
längere  Zeil  fortzulassen,  und  die  genaueste  lnspektion  und  Abtastung  (Irr 
leeren-  Orbita  natürlich  ohne  Cocain  —  vorzi Innen.  Findel  sich  Auf- 
lockerung der  Schleimhaut  und  Sekretion,  so  ist  eine  Behandlung  mit 
Argentum  nitricum  und  kühlen  Umschlägen  am  Platze.  War  das  Glasauge 
defekl  geworden  oder  sitzl  es  nichl  gut,  so  isl  es  durch  eil ues  zu  er- 
setzen. Meistens  lässl  sich  schon  durch  diese  einfachen  Maßnahmen  das 
sympathisierte  Vuge  /»\-  Norm  zurückführen;  bisweilen  aber  isl  die  Ex- 
cision  des  druckempfindlichen  Opticusstumpfes  und  Lösung  von  Narben- 
strängen nötig  geworden. 

§  24.  Es  bleibt  die  bei  weitem  größte  und  wichtigste  ii nippe  von 
Fällen  zu  besprechen,  in  welchen  ein  amaurotisches,  gewöhnlich  zugleich 
phthisisches  Vuge  Anlass  zu  sympathischer  Heizung  giebt.  Durch  medika- 
mentöse Therapie  isl  hier  gewöhnlich  nicht  viel  zu  erreichen.  Auch  wo  es 
gelingt,  durch  Ruhe,  Nervina  und  fem  hie  Wärme  scheinbare  Heilung  herbei 
zufuhren,  treten  gar  zu  leichl  Recidive  auf,  sowie  das  Auge  wieder  in  ge- 
wohnter Weise  gebrauchl  werden  soll.  Deshalb  ist  seit  langer  Zeil  für 
diese  Fälle  die  Euucleatio  bulbi  in  Gebrauch.  Und  mit  bestem  Erfolg. 
Durch  diesen  Eingriff  sind  wir  sicher,  die  Reizquelle  aus  dem  Körper  zu 
entfernen  —  falls  überhaupt  eine  sympathische  Reizung  vorlag  und  nichl 
etwa    wie    in    dem    Fall   Graefe-Peppmüller  ;69     eine    centrale   Reizung   — 

und   die  Heilung   ist    gewöhnlich   mit   der  Vollendung   der  Operation    sc! 

da;  die  Patienten  geben  schon  heim  Erwachen  aus  der  Narkose  an,  dass 
alle  Bjeschwerden  verschwunden  sind;  in  anderen  Fällen  dauert  es  mehrere 
Tage  bis  zu  zwei  Wochen,   bis   alles  zur  Norm  zurückgekehrt  ist. 

§  2Ö.  Nun  hat  man  sieh  aber  seit  langem  und  mit  Hecht  die  Frage 
vorgelegt,  ob  denn  eine  so  entstellende  und  für  das  Empfinden  vieler  Patienten 
so  unangenehme  Operation  wie  die  Herausnahme  des  Augapfels,  unumgäng- 
lich sei,  um  das  gewünschte  Ziel  zu  erreichen.  Man  sollte  denken,  dass 
es  nichl  nötig  ist,  die  Reizquelle  ganz  aus  dem  Organismus  zu  entfernen, 
dass  es  genügt,  jede  Verbindung  zwischen  ihr  und  dem  zweiten  Auge  zu 
zerstören.     Kann  der  Reiz  nicht  mehr  übergeleite!   werden,    so  kann  auch 

kein.'    sympathische    Erritati mtstehen.      Dies    Ziel    -"II    durch    die 

Durchschneidung  der  Ciliarnerven  erreichl   werden. 
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Die  Idee,  durch  Nervendurchschneidung  hinter  dem  Auge  sympathische 
Affektionen  zur  Heilung  zu  bringen,  rührt  von  Albrecht  von  Graefe  her. 
Schon  im  Jahre  1857(27)  sehlug  er  zur  Bekämpfung  sympathischer  Amblyopie 
die  retrobulbäre  Durchschneidung  des  Sehnerven  vor,  die  —  nach  einer  Fußnote 

an  gleicher  Stelle auch  von  Dr.  Weber  in  Darmstadt  ausgelührl  wurden  sein  soll. 

Im  Jahre  darauf  erfolgte  die  bekannte  Publikation  EL  Müller's  (30),  in  welcher 
der  Nachweis  geliefert  wurde,  dass  bei  alten  Irido-Chorioiditiden  der  Sehnerv 
häufig  bis  auf  die  letzte  Faser  atrophierl  und  deshalb  nicht  imstande  ist,  einen 
Reiz  von  einem  Auge  zum  anderen  zu  leiten.  Die  Ciliarnerven  hingegen  fand 
Müller  normal  und  wies  auf  sie  als  die  Vermittler  sympathischen  Erkrankens 
hin,  eine  Hypothese,  die  auch  schon  Arlt  früher  (24)  ausgesprochen  hatte. 
Die  Ciliarnerventheorie  fasste  schnell  festen  Fuß,  auch  v.  Graefe  wandle  sich 
ihr  bald  zu  'und  musste  daher  naturgemäß  seinen  früheren  Vorschlag  fallen 
lassen.  Die  Sache  ruhte  jetzt  fast  zehn  Jahre  hindurch.  Erst  1  8  6  6  wurde  von 
zwei  Seilen  zugleich  der  Vorschlag  gemacht,  die  Ciliarnerven  zu  durchschneiden, 
v.  Graefe  (44)  erwähnte,  dass  er  auf  den  Gedanken  gekommen  sei,  bei  sympa- 
thischer Entzündung  die  Enucleatio  bulbi  durch  die  Durchschneidung  der  Ciliar- 
nerven zu  ersetzen,  und  erwähnt  zugleich  die  beiden  Möglichkeiten  der  Aus- 
führung, die  intraoeulare  und  die  retrobulbäre  Durehschneiduiig :  lelzlere  hall  er 
jedoch  »wegen  der  ausgiebigen,   hierzu  erforderlichen  Umschälung    des  Augapfels) 

und    hes lers    wegen    der    gleichzeitigen    Durchtrennung    der    Gefäße«    für   zu 

gefährlich.  Die  gleiche  Idee  halle  Rondeau  (47),  der  die  Operation  auch  ver- 
schiedentlich ä  l'ainphilheäl re,  also  an  Leichen,  ausgeführt  haben  will,  indem  er 
im  einem  gekrümmten  Tenoloin  hinler  das  \uge  einging  und  mit  einem 
Zuge  die  Ciliarnerven  und  den  Nervus  opticus  mit  der  Arteria  centralis  durch- 
trennte. 

v.  Graefe's  Vorschlag  einer  intraoeularen  Durchschneidung  einzelner  Ciliar- 
nerven wurde  zuersl  von  E.Meter  ausgeführt  und  zwar  zur  Beseitigung  sym- 
pathischer Neurose.  Bereits  im  Jahre  I8(i7  konnte  derselbe  auf  dem  inter- 
nationalen Kongress  in  Paris  (54)  Mitteilung  über  drei  mil  Erfolg  operierte  Fälle 
machen.  Später  winde  die  Methode  auch  von  Secondi  (4 868)  uud  Lawrence 
(1873)  mit  Erfolg  angewandt;  weilen'  Verbreitung  hat  sie  aber  wegen  der  ihr 
anhaftenden  Gefahren   und  der  größeren  Unsicherheit   des  Erfolges   nie  gefunden. 

Die   Idee  einer    extraoeularen   Durchschneidung    sämtlicher  Ciliarnerven    und 

des  Opticus  —  eine  partielle  Durchschneidung  hinter  dem   Bulbus  mit   Sei mg 

des  Opticus  hat   Snelleh   schon    1x73   ausgeführt  (90     —  sehl merte  dagegen 

bis  zum  Jahre   4  876,    vermutlich    weil    die    schweren  Gefahren    bekannt   waren, 

welche    die    Durchsei idung    des    Trigeminusstammes    für    'las    luge    mit     sich 

bringt,    I   weil   man    gleiche    Störungen    von    der    Durchschneidung    sämtlicher 

Ciliarnerven  befürchtete.  In  der  Thal  war  Boucherok  bei  seinen  Tierexperi- 
iilen  lediglich  \ ler  Vbsicht  geleitet,  eine  Atrophie  des  Bulbus  hervorzu- 
rufen,  und  erst  als  er  sieb  zu   seinem  Erstaunen   überzeugte.,  dass  derselbe  den 

Eingriff   ohne    die    geringste    Schädigung    Verl  rä  gl,    kam    ihm    die    Idee,     die    Neurn- 

tomia  optico-ciliaris  möchte  geeignet  sein,  die  Enucleation  in  allen  Fällen,  von 
Kiierung  abgesehen,  zu  ersetzen  (408).     Er  war  auch  der  Erste,  der  es  wagte, 

die  Operation    am   Menschen    vorz Innen   (4876  :    doch    \\uvA<-    der    Fall,    der 

durch  Zufälligkeiten,  die  nichl  mil  dem  Prinzip  der  Operation  zusammenhingen, 
erfolglos  verlief,   erst   im  Jahr.'    1879   in  der  Dissertation   von  Redard    159    vci 

öffentlicht.      Und    ebenso    publizierte    Dianoüx  (4  50),    welcher    nach    I ieron 

178,  S.  ".I     als    zweiter   die    Neurotomie  —   H.Februar   1877    —   ausgeführt 
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ml,  seine  Beobachtungen  ersl  1879.  So  musste  ScuöiEn  (130),  der  unab- 
längig  von  den  genannten  Tutoren  die  gleichen  Ideen  verfolgte,  üiberzeugl  sein, 

Ms   ErBter   am    Menschen    die    Neuroi i<'    »ollführl    zu    haben  22.  Oktober 

1877  — .     Wenn   er  aber  auch   hierin  im  [rrtume  war,  so  gebührl   il loch 

iweifellos   das  Verdienst,    die  Durschneidung    zuerst    methodisch   an    einer  Reihe 

nn    Fällen    ausgeführt    I    die    Aufmerksamkeit    der  Fachgenossen    auf    diese 

richtige  Bereicherung  unserer  operativen  Methoden  hingelenkt  zu  haben.  Die 
n  den  nächsten  Jahren  zahlreich  erfolgenden  Publikationen  änderten  zwar  hier 
iini    da  uoch  an  der  Technik,  sprachen    sich  aber  im  wesentlichen   alle  für  die 

Operation  ans.     Trotzdem  hal   sich  dieselbe  ■  langsam  ihren  Platz  ael ler 

illi'iiiui'liiii'L.'iTliMi    l'tiin  li'.il  ii  >n    i'i-i  >l  Hin    ki'i ii. 


§  26.  Zweierlei  verlangen  wir  von  der  Neurotomia  optico-ciliaris, 
wenn  wir  sie  zur  Beseitigung  sympathischer  Reizerscheinungen  ausführen. 
Erstens  dass  sie  das  sympathisierte  Auge  zur  Norm  zurückführt,  und 
zweitens    dass    sie   die   stets  gleichzeitig   am  sympathisierenden  Auge  vor- 

handenen    Reizerschei igen   und  Schmerzen   beseitigt.     Beides  leistet  eine 

regelrecht  ausgeführte  Durchschneidung  des  Sehnerven  und  sämtlicher 
Ciliarnerven  hinter  dem  Auge  unbedingl  und  ebenso  prompl  wie  die  Enu- 
cleation,  gleichgültig,  ob  ein  Stück  Sehnerv  reseciert  wird  oder  nicht.  Die 
Zahl  dei  wegen  sympathischer  Neurose  neurotomierten  Augen  isl  hin- 
reichend groß  und  die  Resultate  so  übereinstimmend,  dass  ich  diesen  Satz 
ohne  Einschränkung  aussprechen  kann. 

Wir  verlangen   aber  weiter,  dass  dieser  Erfolg  ein  dauernder  ist,  und 

das  ist  der  schwache  Punkt  der  Neuroi Alle  Autoren  sind  sich 

darüber  einig,  dass  nach  einiger  Zeit  die  Sensibilität  des  Bulbus,  die  ja  auch 
unmittelbar  nach  der  Operation  in  den  peripheren  Hornhautteilen  oft  nicht 
ganz  geschwunden  ist,  wenigstens  zum  Teil  wiederkehrt.  Wir  können  das 
auch  nicht,  wie  \  -oi-geschlagen  wurde,  durch  Annähung  des  Bulbus  in 
Schielst^Uung  verhindern:  denn  es  handelt  sich,  wie  wir  durch  die  Unter- 
suchungen  von  Redabu  184),  Kuhnt(166,  S.  50;  und  besonders  von  Krause 
.'IT  wissen,  nicht  um  ein  einfaches  Wiederverwachsen  der  durchschnittenen 
Nervenenden,  sondern  um  ein  Einwachsen  zahlreicher,  dünner  Nervenäsle 
von  den  centralen  Stümpfen  aus  in  die  Sclera  hinein.  Dieselben  hallen 
sich  hierbei  nichl  ausschließlich  an  die  allen  Nervenbahnen,  sondern  dringen 
auf  Bahnen  vorwärts,  die  ihnen  den  geringsten  Widerstand  entgegensetzen. 
Sie  bleiben  deshalb  nicht  zu  größeren  Stämmen  vereinigt,  sondern  teilen 
sich  in  Bündel,  die  oft  nur  aus  wenigen  Primitivfibrillen  bestehen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hall  sich  die  wiedergekehrte  Sensibilität  auf 
einer  niederen  Stufe,  die  Patienten  bleiben  dauernd  frei  von  Beschwerden; 
in  anderen  Fällen  stellen  sich  aber  mil  der  Sensibilität  auch  die  Schmerzen 
am  neurotomierten  Auge  und  die  sympathischen  Reizerscheinungen  wieder 
ein.  und  der  Operateur  sieht  sich  gezwungen,  nach  kürzerer  oder  längerer 
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Zeil  die  Enucleation  doch  m  >cli  folgen  zu  lassen.  Nach  einer  Zusammenstellung 
Peppmüller's  (412),  die  sich  auf  31  Operationen  v.  Hippel's  bezieht,  musste 
viermal  weg*en  neuerdings  aufgetretener  Schmerzen  enucleiert  werden,  und 
sechs  andere  Patienten  gaben  auf  briefliches  Befragen  an,  zuweilen  noch 
zum  Teile  recht  heftige  Schmerzen  im  operierten  Vuge  zu  spüren.  Aus 
meiner  eigenen  Praxis  kann  ich  diese  Erfahrungen  nur  bestätigen.  Das 
wird  mich  aber  nie  abhalten,  in  geeigneten  Fällen  weiter  die  Neurotomie 
oder  vielmehr  die  Resectio  optico-ciliaris  auszuführen.  Die  Entfernung  eines 
Auges  ist,  zumal  für  die  arbeitende  Bevölkerung,  eine  so  große  Unannehm- 
lichkeit, das  Tragen  eine-  künstlichen  Auges  mit  so  viel  Beschwerden  und 
Kosten  verknüpft,  dass  ich  die  Neurotomie  ausführen  würde,  selbst  wenn 
ich  in  jedem  dritten  Falle  die  Enucleation  nachschicken  müsste.  So  hoch 
ist  aber  der  Procentsatz  bei  weitem  nicht.  Es  isl  ja  unangenehm  für  den 
Arzt,  wenn  der  Patient  mit  der  Klage  zurückkommt,  die  Operation  habe 
nichts  geholfen,  oder  wenn  er  zu  einem  anderen  Arzt  geht,  der  ihn  nun 
mit  leichter  Mühe  durch  die  Enucleation  von  seinen  Beschwerden  befreit; 
das  darf  aber  nicht  ins  Gewicht  fallen  gegenüber  den  vielen  Fällen,  wo 
wir  den   Kranken  ihren  Augapfel  dauernd  erhalten   können. 

Die  Durchschneidung  des  Sehnerven  und  der  Ciliarnerven 
hinter  dem  Bulbus  ist  deshalb  als  die  Normaloperation  anzu- 
sehen, wo  es  sieh  um  amaurotische  Bulbi  und  sympathische  Reizung 
handelt.  Ob  wir  dabei  gleichzeitig  ein  Stück  de-  Opticus  resecieren,  i-l 
für  den  vorliegenden  Zweck  völlig  gleichgültig;  es  komml  nur  darauf  an. 
sämtliche  Ciliarnerven  zu  durchlrennen.  In  der  That  geben  wohl  die 
meisten  Operateure  der  Neurectomie  den  Vorzug,  da  sie  in  Fällen,  wo  man 
Meh  nicht  Mi  ganz  sicher  vor  sympathischer  Entzündung  fühlt,  einen  wenn 
auch  vielleicht  nichl  absoluten,  so  doch  sicher  sehr  hohen  relativen  Schutz 
gegen  diese  Erkrankung  gewährt.  Diese  Möglichkeil  des  Eintritts  sympa- 
thischer Entzündung  ist  überhaupt  ein  Punkt,  der  stets  genaueste  Beach- 
tung fordert.  Sehr  viele  iugen,  die  sympathische  Reizung  hervorrufen, 
sind  zugleich  geeignet,  sympathische  Entzündung  zu  erzeugen.  Hier  ist 
die  Enucleation  indiciert,  da  der  größtmöglichen  Sicherheil  alle  Rücksichten 
weichen  müssen;  nur  wenn  der  Patient  dieselbe  verweigert,  darf  die  Re- 
sektion an  ihre  Stelle  treten.     Es  giebl  aber  eine  große   Anzahl  von  \ugen 

i  gerade   unter  denen,    die   sympathische  Reizung   bedingen,   wo   schon 

eine  Reihe  von  Jahren  seil  dem  Trauma  verflossen  isl  und  entzündliche 
Erscheinungen  im  lugeninnern  mil  Sicherheil  überhaupt  nichl  oder  nur 
in  minimalem  Grade  nachweisbar  sind,  sodass  nein  den  Eintritt  sympa- 
thischer Entzündung  für  höchsl  unwahrscheinlich  erklären  muss.  In  diesen 
Fällen  halle  ich  die  Neureei, »nie  für  erlaubt,  und  sie  hal  mir  bei  sehr 
häufiger  Anwendung  nie  vei 

Die  zuersl  von  E.  Meyer  geübte  intraoculare  Durchschneidung  der  Ciliar- 
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nerven  ist  durch  die  retrobulbäre  Durchschneidung  vollständig  verdrängt 
worden,  und  auch  Meter  selbst  scheint  seine  Operation  aufgegeben  zu 
haben;  in  einer  Diskussion  über  Resectio  optico-ciliaris  in  Heidelberg  1884 
erwähnt  er  sie  wenigstens  nicht  mehr.  In  der  Thal  ist  sie  wegen  der  Er- 
üll'nung  der  Unlbuskapsel  eine  sehr  viel  eingreifendere  Operation  und  dabei 
in  ihrem  Erfolge  unsicherer  als  die  so  einfache  Neurektomie,  die  ich 
nebenbei  bemerkt  —  seit  einiger  Zeit  stets  ohne  vorherige  Trennung  eines 
der  Iteili  ausführe.  Wenn  man  zwischen  R.  internus  und  inferior  eingeht, 
wie  es  schon  Bodcheron  vorschlug,  so  kann  man  nicht  nur  die  Durch- 
schneidung  bequem  ausfuhren,  sondern  auch  den  Bulbus  ohne  jede  Schwierige 
keit  aus  der  Wunde  herauswälzen  und  seinen  hinteren  Abschnitt  in  größter 
Ausdehnung  reinpräparieren.  In  Frage  kommen  könnte  die  MEYER'sche 
Operation  allein  in  Fällen,  wo  noch  Sehvermögen  vorhanden  ist  und  eine 
umschriebene,  schmerzhafte  Stelle  sieb  findet,  die  medikamentöser  Behand- 
lung trotzt.  Hier  könnte  es  durch  die  intraoeulare  Durchschneidung  ge- 
lingen, unter  Erhaltung  des  Sehvermögens  die  Schmerzen  zu  beseitigen, 
während  ein  Versuch,  das  gleiche  Ziel  durch  die  retrobulbäre  Durch- 
scbneidnng  der  Ciliarnerven  mit  Erhaltung  des  Opticus  zu  erreichen,  mir, 
wie  ich  übrigens  vermutet  hatte,  ein  völlig  negatives  Resultat  ergeben  hat. 
Dadurch,  dass  ich  den  R.  internus  und  externus  löste  und  von  beiden  Seiten 
nach  dem  hinteren  Pole  vordrang,  gelang  es  mir  allerdings,  eine  ebenso 
große  Anästhesie  zu  erzielen,  wie  man  sie  nach  der  regelrechten  Neuro- 
tomie  bekommt;  aber  zugleich  ging  auch  der  geringe  Rest  von  Sehver- 
mögen verloren,  der  noch  vorhanden  gewesen  war;  das  Auge  war,  jeden- 
falls infolge  von  Durchschneidung  der  hinteren  Ciliargefäße,  ebenso  blind, 
wie  wenn  ich  den  Opticus  durchschnitten  hätte. 

e.  Theorie. 

§  27.  Die  Entstehung  der  sympathischen  Reizung  erklärt  man  all- 
gemein durch  die  Annahme,  dass  der  Reizzustand  vermittelst  der 
Ciliarnerven  von  einem  Auge  auf  das  andere  übertragen  werde. 
Damit  sind  in  der  That  unsere  Kenntnisse  über  diesen  Gegenstand  er- 
schöpft, oder  vielmehr:  das  ist  schon  zu  viel  gesagt.  Eigentlich  wissen 
wir  nur,  dass  durch  die  Ciliarnerven  der  Reiz  aus  dem  sympathisierenden 
Auge  herausgeleitet  wird.  Es  wird  dies  bewiesen  durch  den  Reizzustand, 
den  wir  stets  bei  sympathischer  Neurose  in  ihnen  finden  und  vor  allem 
dadurch,  dass  ihre  Durchschneidung  die  Neurose  beseitigt.  Für  besonders 
beweisend  in  dieser  Hinsicht  halte  ich  die  intraocularen  Durchschneidungen 
von  Meyer,  Secondi  und  Lawrence,  da  bei  den  retrobulbären  ja  stets  auch 
der  Sehnerv  und  viele  Gefäße  durchschnitten  werden  müssen.  Ob  sich 
der  Reiz   dann  aber   in  allen  Fällen  bis   ins  zweite  Auge  fortpflanzt,  ob  er 
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nicht  zuweilen  nur  die  Centralorgane  afficiert,  darüber  fehlen  uns  positive 
Kenntnisse  völlig. 

Legen  wir  uns  zunächst  die  Frage  vor,  was  für  Veränderungen  sich 
in  den  Ciliarnerven  des  ersten  Auges  oder  um  dieselben  abspielen  bei 
Erzeugung  dieses  Reizzustandes,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  sich  eine 
befriedigende  Antwort  zur  Zeit  nicht  geben  lässt. 

Wir  können  uns  zwar  sehr  gut  vorstellen,  dass  bei  Entzündungen  die 
Nerven  durch  toxische  Substanzen  gereizt  werden,  dass  sie  bei  Einheilung 
in  Narben ,  bei  Einschließung  in  Knochenlamellen  gezerrt  oder  gedrückt 
werden,  ja  dass  schon  die  Schrumpfung  des  Augapfels  eine  Quetschung 
während  ihres  Durchtritts  durch  die  Sclerakanäle  erzeugen  kann,  wie  ja 
andere  Neuralgien  nicht  selten  durch  Kompression  sensibler  Stämme  in 
Knochenkanälen  entstehen;  man  sollte  aber  nie  vergessen,  dass  dies  nur 
Vermutungen  sind,  denen  die  anatomische  Basis  fehlt.  Im  Gegenteil  haben 
die  histologischen  Untersuchungen  von  Alt  (120)  und  Brailey  (288)  er- 
geben, dass  die  Ciliarnerven  gewöhnlich  normal  sind.  Alt  fand  sie  in  43 
wegen  sympathischer  Reizung  enucleierten  Bulbis  3 4 mal  normal,  gezerrt 
und  gequetscht  ohne  histologische  Veränderung  3 mal,  in  eine  Narbe  ein- 
geheilt 4 mal,  fettig  zerfallend  resp.  atrophisch  3 mal.  Auch  Brailey  fand 
sie  meist  normal,  aber  in  vielen  Fällen  eine  Perineuritis,  die  übrigens  an 
[ntensitäl  gewöhnlich  nicht  die  um  die  Gefäße  bestehende  Entzündung  er- 
reichte. Diese  negativen  Befunde  beweisen  natürlich  nicht  das  Fehlen 
organischer  Veränderungen;  wissen  wir  doch  auch  von  den  reinen  Neuralgien, 
dass  histologische  Veränderungen  mit  unseren  jetzigen  Methoden  nicht 
nachweisbar  sind.  Und  da  handelt  es  sich  doch  häufig  um  außer- 
ordentlich heftige  Schmerzanfälle,  während  bei  der  Erregung  sympathischer 
Neurose  der  Reizzustand  im  ersterkrankten  Auge  ein  ziemlich  geringfügiger 
sein  kann. 

§  28.  Können  wir  somit  nicht  sicher  angeben,  was  für  Veränderungen 
den  Reiz  in  den  Ciliarnerven  auslösen,  so  wissen  wir  noch  weniger  über 
den  Weg,  welchen  derselbe  einschlägt  Wahrscheinlich  is1  wohl,  dass  er 
durch  das  Ganglion  ciliare,  den  Etamus  ophthalmicus,  das  Ganglion  Gasseri 
und  den  Stamm  das  Trigeminus  zum  Kern  dieses  Nerven  geleitel  wird. 
Von  hier  aus  kann  der  Reizzustand  sich  dann  in  den  Nerven  der  anderen 
Seite  centrifugal  fortpflanzen  und  sichtbare  Veränderungen  im  zweiten  Auge 
erzeugen,  wie  die  Experimente  von  Mooren  und  Rümpf  u.  a.  beweisen. 
Dass  dies  alier  in  allen  Fällen  so  ist,  derart,  dass  auch  eine  periphere 
Durchschneidung  der  Ciliarnerven  am  sympathisierten  Auge  die  sympathische 
Irritation   zum   Schwinden   bringen   würde,    isl    bis  jetzl    reine    Hypothese. 

Ebenso  gul  Kann  man  sich    vorstellen,  dass  lediglich  cerebrale  Centren  affii  ierl 

werden.    So  könnte  z.  B.  durch  Eteizung  des  sensiblen  I  entrums  eine  solche 
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Überempfindlichkeil  in  il selben  erzeugl  werden,  dass  bereits  Schmerz- 
empfindung ausgelöst  wird  durch  Eindrücke,  di ter  normalen  Verhält- 
nissen nur  Tastempfindungen  erregen.  Höchstwahrscheinlich  nichl  auf 
eine  periphere  Lüsion,    sondern  auf  eine  Sir>runji,   in  den  höchsten  Centren 

halicn  wir  die    \i iahen   von  seiten  des  Sehapparates   zu   beziehen,  die 

Amblyopie  und  Asthenopie  saml  der  Gesichtsfeldeinschränkung,  die  Photo- 
phobie  und  vielleicht  auch  die  Photopsien.  Gegen  die  Annahme  einer 
krankhaften  Veränderung  im  Opticus  oder  in  der  Retina  spricht  das  Aus- 
hleihen  sekundärer  Veränderungen  selbsl  bei  langem  lieslehen  der  Amblyopie, 
die  große  Ähnlichkeil  des  Krankheitsbildes  mit  der  zweifellos  cerebralen, 
neurasthenischen  Anaesthesia  retinae  und  der  Umstand,  dass  wir  gar  keine 
Krankheiten  der  Retina  oder  des  Opticus  kennen,  welche  eine  Lichtscheu 
erzeugen   annähernd   so   hochgradig,   wie   bei    der   sympathischen  Neurose. 

Der  Vorgang   wird  viel hr  vermutlich    der  sein,   dass  der  Reizzustand  in 

den  sensiblen  Nerven  eine  Hyperästhesie  des  Sehcentrums  hervorruft, 
welche  sieh  in  der  gesleigerlen  Emplindlirhkeil  gegen  Lieht  dokumentiert  und 
gleichzeitig  eine  sehr  schnelle  Ermüdung  und  dadurch  herabgesetzte 
l.ei-lungst'äliigkeil  dieses  C.enlrums  bedingt.  In  der  That  finde  ich  in  den 
Krankengeschichten  häufig  die  Angabe,  dass  die  Sehschärfe  nach  längerer 
Ruhe  annähernd  normal  ist,  aber  schon  nach  kurzem  Gebrauche  des  Auges 
schnell  sinkt.  Es  ist  also  ein  Vorgang  anzunehmen,  ähnlich  wie  ihn  Leber 
für  seinen  Fall  von  Reflexamblyopie  bei  Supraorbitalisreizung  vermutet, 
Dämlich  dass  der  Reizzustand  des  sensiblen  Nerven  durch  sein  Bestehen 
den  Übergang  einer  Erregung  des  Netzhaut-Sehnervenapparats  in  eine  be- 
wusste  Gesichtsempfindüng  erschweren  oder  verhindern  kann.«  Ob  hierbei 
der  Reizzustand  in  den'  Nerven  des  sympathisierenden  Auges  genügt  oder 
ob  eine  Übertragung  auf  die  sensiblen  Nerven  des  sympathisierten  Auges 
erforderlich  ist,  muss  zunächsl   dahingestellt  bleiben. 

Dass  die  Entstehung  dieser  sympathischen  Störungen  im  Sehapparate  von 
Retina  und  Opticus  des  primären  Auges  aus  induziert  wird,  wie  früher  vielfach 
angenommen  wurde,  wird  widerlegl  durch  die  zahlreichen  Fälle,  in  welchen 
diese  Störungen  bei  völliger  Blindheit,  also  Funktionsunfähigkeil  von  Retina  und 
Opticus  auftraten,  und  den  auf  dem  Pariser  Kongress  1876  von  E.Meter  vor- 
gestellten Fall  von  intraoeularer  Durchschneidung  der  Cüiarnerven,  die  eine 
heftige  Lichtscheu  des  anderen  Vuges  halle  beseitigen  können.  Auch  die  Pho- 
topsien möchte  ich  für  centralen  Ursprungs  und  abhängig  von  Reizung  der  sen- 
siblen  Fasern  halten.     Schweiggeb  giebl   zwar  an,    er   habe    sie    ■    bei    noch 

uiehl  erblindetem  erstem  Auge  gesehen,  sodass  noch  leistungsfähige  Sehnerven- 
fasern die  Übertragung  auf  das  zweite  Auge  vermitteln  konnten.  Dem  steht 
aher  ein  Fall  von  Lindsai  Johnson  374  entgegen,  in  welchem  Photopsien  bei 
erblindetem  erstem  Vuge  zur  Beobachtung  kamen,  und  ein  Fall  von  Romjeai 
(47,  S.  52,  von  Photopsien  bei  Supraorbitalneuralgie. 

In  ganz  gleicher  Weise  kann  man  sich  bei  den  [rritationserscheinungen 
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im  sekretorischen  und  motorischen  Apparate  vorstellen,  entweder  dass  direkt 
von  den  sensiblen  Verzweigungen  aus  die  motorischen  und  sekretorischen 
Endäste  gereizt  werden,  oder  dass  es  sich  um  eine  Reizung  der  betreuenden 
cerebralen  Centren  handelt,  welche  den  Reiz  peripherwärts  weitergeben 
und  so  die  Epiphora  und  die  spastischen  Erscheinungen  im  Sphinkter 
pupillae,  im  Accommodationsmuskel  und  vor  allem  im  Orbicularis  bedingen. 
Die  so  häufige  Accommodationsschwäche  wäre  bei  letzterer  Annahme  wie 
die  Amblyopie  durch  schnelle  Ermüdung  des  überreizten  Centrums  bedingt, 
bei  ersterer  Annahme  durch  eine  Schwächung  des  Ciliarmuskels. 

Ob  wir  uns  das  Entstehen  der  pericomealen  und  conjunctivalen  In- 
jektion am  sympathisierten  Auge  durch  direkte  Reizung  der  Vasomotoren  am 
zweiten  Auge  oder  indirekt  durch  Irritation  des  vasomotorischen  Centrums 
vorzustellen  haben,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  sagen.  Ich  möchte  aber  an- 
nehmen, dass  die  centripetale  Leitung  auch  hier  durch  sensible  Fasern, 
nicht  durch  Gefäßnerven  besorgt  wird,  da  wir  diese  Injektion  z.  B.  auch 
bei  Fremdkörpern  in  der  Hornhaut  auftreten  sehen,  in  deren  Nachbarschaft 
doch  nur  sensible  Fasern  sich  befinden. 

Woher  Bach  (429,  S.  276)  wissen  will,  dass  die  Überleitung  »direkt  durch 
die  Gefäßnerven  im  Circulus  arteriosus  Willisii,  indirekt  durch  Irradiation  in 
der  Medulla  ohlongata«    erfolgt,  ist  mir  unverständlich. 


II.  Sympathische  Entzündung. 

§  29.  Bei  Schilderung  des  Krankheitsbildes  der  sympathischen  Ent- 
zündung erwächst  dem  Darsteller  eine  ganz  besondere  Schwierigkeit  aus 
der  Unsicherheit  der  Diagnose.  »Sympathische  Entzündung«  ist  stets 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose;  mathematische  Sicherheil  giebl  es  in 

keinem  Falle.     Denn  diese  Entzündung  ist  nur  durch  die  bes lere 

Art  ihrer  Entstehung  ein  in  sich  abgeschlossenes  Ganze,  nicht 
etwa  durch  das  klinische  Bild,  unter  welchem  sich  die  Erkrankung  am  sym- 
pathisierten Auge  darstellt.  Man  liest  zwar  nicht  selten  von  einem  »typischen 
Bilde«  der  sympathischen  Entzündung,  aber  der  Ausdruck  ist  unrichtig, 
wenn  er  in  dem  Sinne  gemeint  ist,  dass  dieses  klinische  Bild  nur  der  sympathi- 
schen Entzündung  zukäme.  Nach  Verletzungen,  nach  Allgemeinerkrankungen 
und  auch  scheinbar  spontan  kann  ein  genau  gleiches  Krankheitsbild  entstehen. 
Besonders  skeptisch  wird  man  in  dieser  Hinsicht  durch  das  Studium  der 
Litteratur.  Da  ist  vielfach  die  Hede  von  typischer  sympathischer  Entzün- 
dung, während  nach  der  ganzen  Krankengeschichte  der  Fall  unmöglich 
sympathischen  Ursprungs  sein  kann.  Gewiss  liegl  die  Schuld  hier  vielfach 
an  mangelnder  Erfahrung  oder  ungenügender  Kritik  des  Autors,  aber  auch 
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die  berufensten  Vertreter  der  Augenheilkunde  würden  sich  in  größter  Ver- 
legenheil befinden,  wenn  sie  lediglich  nach  dem  Aussehen  des  zweiterkrankten 
Auges  diagnosticieren  sollten,  ob  sympathische  Entzündung  vorliegt  oder 
nicht.  Das  muss  man  aber  verlangen,  wenn  es  ein  »typisches  Bild  dieser 
Erkrankung  giebt.  Das  Verhalten  des  primären  Auges  sowie  das  [ntervall 
sind  zwar  für  die  Diagnose  von  größter  Wichtigkeit,  können  sie  aber  nie- 
mals über  jeden  Zweifel  erheben.  Aus  dem  Verhalten  des  ersterkrankten 
Auges  mit  Sicherlich  sympathische  Knlzündung  diagnosticieren  könnten 
wir  nur,  wenn  es  Krankheilsprocesse  gäbe,  die  nach  bestimmter  Zeil  das 
andere  iaige  in  sympathische  Entzündung  versetzen  müssten.  Das  ist 
bekanntlich  nicht  der  Fall.  Im  Gegenteil,  von  den  Augen,  die  wir  für  ge- 
eignet zur  Erregung  von  Sympathie  halten,  ruft  nur  ein  kleiner  Prozentsatz 
wirklich  sympathische  Entzündung  hervor. 

Auch  der  Erfolg  der  Therapie,  der  uns  bei  der  sympathischen  Reizung 
völlige  Sicherheil  der  Diagnose  verschaffte,  fördert  uns  hier  nicht  im  ge- 
ringsten.  Die  sympathische  Entzündung,  sobald  sie  einmal  aufgetreten  ist, 
emaneipiert  sich  vollständig  von  dem  sympathisierenden  Auge  und  nimmt 
ihren   Verlauf  unbeeinflusst  durch  dessen  Ergehen. 

So  sind  wir,  um  zu  einer  möglichst  exakten  Diagnose  zu  gelangen, 
auf  sorgfältigste  Berücksichtigung  aller  in  Betracht  kommenden  Momente 
angewiesen.  Wir  müssen  wissen,  was  für  Erkrankungen  sympathische  Ent- 
zündung hervorrufen  können,  nach  wie  langer  Zeit  sie  dieselben  hervor- 
rufen kramen,  und  unter  welchen  Krankheitsbildern  die  sympathische  Ent- 
zündung auftreten  kann. 

§  30.  Ehe  ich  jedoch  mit  der  speziellen  Betrachtung  dieser  Dinge  be- 
ginne, möchte  ich  einige  Worte  über  die  Häufigkeit  der  sympathischen  Entzün- 
dung vorausschicken.  Zunächst  suchte  ich  festzustellen,  wie  häufig  wir  unter 
unseren  Augenkranken  einem  Fall  von  sympathischer  Entzündung  begegnen. 
Leider  wird  in  fast  allen  Anstaltsberichten  und  auch  in  den  im  Auftrage 
des  preußischen  Kultusministeriums  herausgegebenen  klinischen  Jahrbüchern, 
in  denen  das  statistische  Material  sämtlicher  preußischer  Universitätskliniken 
verarbeitet  wird,  die  sympathische  Entzündung  nicht  in  besonderer  Rubrik 
notiert,  sondern  ist  unter  den  verschiedensten  Entzündungen  verborgen.  So 
habe  ich  nur  eine  große  Statistik  verwerten  können,  die  von  Mooren  in 
seinen  5  Lustren  ophthalmologischer  Wirksamkeit  gegebene.  Mooren  be- 
handelte in  dieser  Zeit  —  von  1856  bis  1881  —  108  416  Patienten,  teils 
klinisch,  teils  ambulant.  Unter  diesen  litten  58  an  Irido-chorioiditis  sym- 
pathica  und  89  an  Chorioiditis  sympathica;  die  Amblyopia  sympathica  habe 
ich  nicht  hinzugerechnet,  da  es  sich  hier  um  Fälle  sympathischer  Reizung 
handelt.  146  sympathische  Entzündungen  unter  108  416  Patienten  ergiebt 
einen  Fall  unter   742  Patienten  oder  0,134  %,   also  annähernd  soviel,   wie 
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Orbitalerkrankungen  vorkommen  —  0,19  %  nach  Berlin  — ;  doch  ist  diese 
Zahl  eher  zu  hoch  gerechnet,  da  Mooren  in  beziig  auf  sympathische  Ent- 
zündung ein  etwas  weites  Gewissen  hat  und  diese  Diagnose  stellt,  wo 
andere  wohl  noch  zweifeln  würden.  —  Dementsprechend  ergiebt  eine 
Statistik  0.  Becker's  (317),  die  nur  die  klinischen  Patienten  umfasst,  keinen 
wesentlich  höheren  Prozentsatz.  Unter  12  365  Kranken,  die  er  in  den 
Jahren  1868 — 1 888  behandelte,  fand  er  18  sympathische  Entzündungen, 
was  0,15  ^  entspricht. 

Viel  wertvoller  und  praktisch  wichtig  wäre  es  für  uns,  zu  wissen,  wie 
häufig  sich  nach  perforierenden  Verletzungen  sympathische  Entzündung  ein- 
stellt und  vor  allem,  wie  oft  sympathiefähige  Augen  in  Wirklichkeit  zu 
sympathischer  Entzündung  führen.  Hierüber  verlässliche  Daten  zu  ge- 
winnen, scheint  mir  aber  unmöglich,  weil  die  Therapie  die  natürlichen  Ver- 
hältnisse stört.  Sowie  ein  Auge  nur  den  leisen  Verdacht  erweckt,  es  könne 
sympathisieren,  wird  es  enucleiert  oder  reseciert.  Wenn  wir  aber  so  in 
allen  bedenklichen  Fällen  die  Entstehung  sympathischer  Ophthalmie  un- 
möglich machen,  können  wir  natürlich  nicht  erwarten,  durch  Vergleich  der 
Zahl  sympathischer  Entzündungen  mit  der  Zahl  perforierender  Verletzungen 
oder  der  Zahl  traumatischer  Uveitiden  ein  richtiges  Bild  zu  erhalten  von 
der  Fähigkeit  dieser  Prozesse,  sympathische  Ophthalmie  zu  erzeugen.  Auch 
aus  früheren  Jahrzehnten  sind  verwertbare  Daten  leider  nicht  zu  erhalten. 
Ich  habe  mich  bemüht,  aus  den  verschiedenen  Schriften  Mooren's,  in  denen 
solch  eine  Fülle  interessanten  Krankenmaterials  verarbeitet  ist,  eine  brauch- 
bare Statistik  zu  gewinnen,  den  Versuch  aber  wieder  aufgeben  müssen,  da 
sich  in  gar  zu  vielen  Fällen  nicht  sagen  ließ,  ob  es  sich  um  sympathische 
Reizung  oder  Entzündung,  um  perforierende  oder  nicht  perforierende  Ver- 
letzungen handelte;  die  Zusammenstellung  hätte  sich  ohne  die  größte  Will- 
kür meinerseits  gar  nicht  durchführen  lassen. 

Hingegen  ist  es  mir  gelungen,  aus  einer  Arbeit  Ohlemann's,  in  der  die 
schweren  Verletzungen  zusammengestellt  werden,  welche  innerhalb  •">  Jahren 
in  der  Berliner  Universitäts-Augenklinik  zur  Behandlung  kamen,  einen  aller- 
dings nur  auf  kleine  Zahlen  basierten  Anhalt  zu  gewinnen,  wie  häufig  wir 
trotz  unserer  heutigen  Behandlungsmethoden  der  inficierten  Wunden  sym- 
pathische Entzündung  eintreten  sehen.  Von  den  ist)  schweren,  meist  per- 
forierenden Verletzungen    habe  ich  die  Fälle  zusa lengezählt,    in  welchen 

nach  beendeter  Behandlung  das  Sehvermögen  entweder  gleich  Null  war. 
oder  doch  nur  noch  Lichtschein  oder  Handbewegungen  erkannl  wurden,  in 
der  Annahme,  in  diesen  Fällen  weide  wohl  eine  Infektion  vorgelegen  haben. 
Gewiss  isi  das  in  manchen  Fällen  nicht  so  gewesen  und  das  schlechte 
Sehvermögen  durch  schwere,  rem  mechanische  Veränderungen  verschuldet; 
dafür  sind  aber  auch  wohl  manche  inficierte  lugen  mit  besserer  Sehschärfe 
ausgeheiii,  sodass  der  fehler  nichl  groß  sein  wird.     Vuf  dieser  Grundlage 
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linili'  ich  unter  157  inficierten,  perforierenden  Verletzungen  3.mal  sym- 
pathische Entzündung,  was  i  "„  ausmachen  würde.  Die  Zahl  isl  sicher  zu 
niedrig,  da  sympathische  Entzündung  wohl  noch  bei  weiteren  Kranken  ein- 
getreten sein  wird,  die  sich  aber  in  einer  anderen  Klinik  behandeln  ließen. 
Und   von   der  Büsartigkeil   einer  inficierten  Verletzung   giebl    die  Zahl  ersl 

recht  keine  Vorstellung,  da  von  den  157  Augen  57  reseciert,  16  enucleierl  I 

in  exenterierl  wurden;  also  über  die  Hälfte  war  sympathieunfähig  gemacht. 
Nach  welchem  Prinzip  Hobby  (311)  seine  Statistik  zusämmengestelll 
hat,  in  der  er  unter  300  perforierenden  Verletzungen  35  sympathische 
Entzündungen  lindel,  isl  nur  aus  dein  Heferat.  nieht  klar  geworden.  Jeden- 
falls sind  es  niclii  300  in  fortlaufender  Reihe  von  ihm  beobachtete,  frische 
Traumen,  sondern  in  vielen  Fällen  wurde  er  wegen  der  Entzündung  des 
zweiten  Auges  aufgesucht,  und  das  Trauma  am  sympathisierenden  Auge  lag 
schon  um  .lalnv  zurück.  Knies  giebl  in  seinem  Grundriss  an,  das<  :(  % 
der  sympathiefähigen  Augen  wirklich  das  zweite  Auge  in  Erkrankung  ver- 
setzen; er  saal  aher  nicht,   wie  er  diese  Zahl  gewonnen  hat. 


§31.  I>a-  die  Krankheil  viel  mein-  Manner  als  Frauen  befällt,  darf 
nieht  wundernehmen,  da  ja  die  Männer  Verletzungen  in  sehr  viel  höherem 
Grade  ausgesetzt  sind  als  die  Frauen.  In  einem  relativ  hohen  Prozentsatz 
sind  Kinder  beteiligt.  Doch  möchte  ich  daraus  nicht,  wie  es  manche  Autoren 
gelhau  haben,  den  Schluss  ziehen,  da>s  sympathische  Entzündung  leichter 
bei  Kindern  entsteht  als  bei  Erwachsenen.  Denn  auch  perforierende  Ver- 
letzungen  sind  hei  Kindern  besonders  häutig.  Zum  Beispiel  fand  Römer 
unter  älii  frischen,  perforierenden  Verletzungen,  die  in  der  Hallenser  Uni- 
versitäts-Augenklinik behandelt  wurden,  64  Kinder  im  Alter  von  1  —  I  0  Jahren, 
was   den  vierten  Teil  aller  Verletzten  ausmacht. 

Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich,  da>s  manche  Autoren  behaupten, 
die  Krankheit  trete  häufiger  in  der  heißen  als  in  der  kalten  Jahreszeit, 
auf.  So  kamen  nach  Brailey  (Londoner  Kongress  1886)  in  Moorfields  auf 
39  Fälle  im  Summer  nur  13  im  Winter,  und  Weber  (421)  fand  hei  19  sym- 
pathischen Entzündungen  den  Beginn  13mal  im  Frühjahr  oder  Sommer 
und  nur  Ornat  im  Winter.  Als  Ursache  möchte  ich  aher  weniger  an  die 
größere  Lichtintensität  oder  eine  höhere  Virulenz  der  Bakterien  im  Sommer 
denken,  als  an  die  andere  Beschäftigungsart  der  Menschen,  die  mehr  ge- 
fährliehe  Verletzungen  zustande  kommen  lässl  als  im  Winter. 

Zum  Schluss  hebe  ich  auch  an  dieser  Stelle  schon  hervor,  dass  die 
sympathische  Entzündung  zweifellos  heute  eine  wesentlich  seltenere  Er- 
krankung ist  als  in  früheren  Jahren.  Diesen  Erfolg,  glaube  ich,  dürfen 
die  Ophthalmologen  ganz  für  sich  in  Anspruch  nehmen;  er  ist  eine  Folge 
unserer    besseren   Kenntni-   des    Wesens    und    des    klinischen   Bildes   dieser 
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Krankheit,  sowie,  im  Zusammenhange  damit,  unserer  Fähigkeit,  rechtzeitig 
die  geeigneten  Schutzmaßregeln  zu  ergreifen.  Die  Prophylaxe  feiert  hier 
ihre  schönsten  Triumphe. 


A.  Die  Erkrankungen  des  sympathisierenden  Auges. 
1.  Perforierende  Verletzungen  und  Erkrankungen. 
Die  Erkrankungen,  welche  imstande  sind,  sympathische  Entzündung  zu 
erzeugen,  werde  ich  in  der  Weise  gruppieren,  dass  ich  zunächsl  die 
häufigsten  Ursachen  abhandle,  die  zufälligen  oder  absichtlichen  Eröffnungen 
des  Augapfels,  dann  die  Affektionen,  deren  Wesen  nicht  eine  Eröffnung  der 
der  Bulbuskapsel  bedingt,  und  schließlich  die  Fälle,  in  welchen  die  an- 
ophthalmische  Orbita  Ursache  der  Sympathie  wurde  '). 

a.    Perforierende  Verletzungen. 

§  32.  Die  bei  weitem  häufigste  Ursache  sympathischer  Ophthalmie 
sind  perforierende  Verletzungen  des  anderen  Auges,  welche 
nicht  glatt  vernarben,  sondern  von  länger  dauernder  Entzün- 
dung gefolgt  sind.  Wo  reaktionslose  Heilung  eintritt,  kann  die  Winnie 
noch  sogroß,  noch  so  unregelmäßig  sein,  sie  kann  den  ganzen  Ciliarkörper 
durchsetzen,  große  Teile  Uvea  mögen  in  sie  einheilen,  niemals  wird  danach 
sympathische  Entzündung  auftreten;  keine  beweisende  Beobachtung  dieser 
Art  findet  sich  in  der  Litteratur.  Und  es  sind  solche  Wunden  doch  keine  so 
große  Seltenheit.  In  den  später  gesondert  zu  besprechenden,  subconjuncti- 
valen  Scleralrupturen  haben  wir  sogar  eine  Verletzung,  die  gewöhnlich  die 
Gegend  des  Ciliarkürpers  betrifft  und  häufig  mil  Einheilung  desselben  ver- 
narbt; aber  niemals  tritt  sympathische  Ophthalmie  auf,  falls  nicht  die 
Heilung  durch  schwerere  Uvealentzündungen  komplizier!  war.  Zur  V.x- 
traktion  von  Kupfer-  oder  Steinsplittern  aus  dem  Glaskörper  scheut  sich 
kein  moderner  Ophthalmolog,  falls  es  nötig  ist,  den  Ciliarkörper  zu  durch- 
schneiden, ohne  dass  wir  bedenkliche  Erscheinungen  danach  auftreten  sehen. 

Dies    zeigt,    dass    das    mechanische    Momenl    bei    den    Ver- 

letzunge bensächlich   ist.     Worauf  es  ankommt,    das   isi   die 

dem  Trauma  folgende  Entzündung.  Dieselbe  bleibl  zuweilen  nach 
den    schwersten  Verwundungen    aus   und   kann   sich   nach  einem   einfachen 


I)  F.in  kritisches  Heferat  aller  einschlägigen  Fälle  würde  weit  den  Rahmen 
dieser  Arbeit  überschreiten.  Ich  muss  mich  auf  die  Hauptsachen  beschränken  und 
verweise  bezüglich  aller  Einzelheiten  auf  meine  im  34.  Bande  des  Archivs  für 
Ophthalmologie  erschienene  Arbeit:  »Klinische  und  pathologisch- anatomische 
Untersuchungen  zur  Pathogenese  der  sympathischen  Ophthalmie«. 
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Uen.     Sic  ist  eben  nichl  abhängig  von 

sondern   stelll   eine  K plikation   dar, 

le  K plilial  ion,  die  in  dem  Ein- 
dringen  viin    Bakterien   besteht.     Je  nach  der  Arl   dersellien   entwickelt 

sieb  eine  akul  verlaufende,  eitrig ler  ei chronische,  fibrinöse  Entzündung, 

deren  Hauptsitz  in  beiden  Fällen  die  Uvea  ist.  Während  wir  für  die  erste 
die  Erreger,  wenigstens  zum  Teil,  kennen  und  mit  grußer  Regelmäßigkeil 
nachweisen  können,  sind  unsere  Bemühungen  bei  der  chronischen  Uveitis 
gewöhnlich  erfolglos;  weder  tinktoriell  noch  kulturell  gelingl  es  uns,  Mikro- 
bien  zu  linden.  Natürlich  i>l  dies  kein  Beweis  gegen  die  Existenz  der- 
sellien, die  durch  das  klinische  Bild  sichergestellt  wird.  Unsere  heuligen 
Methoden  reichen  noch  nichl  aus,  sie  aufzufinden,  ebensowenig  wie  wil- 
den doch  zweifellos  vorhandenen  Erreger  der  Syphilis,  der  Variola  u.  s.w. 

bisher    kennen. 

§  33.  Die  Diagnose  einer  eitrigen  Wundinfektion  ist  stets  nach 
i  i  Stunden,  häufig  schon  früher,  mil  Sicherheil  zu  stellen.  Eitriger  Belag 
auf  der  Wunde,  heftige  ciliare  Injektion,  ofl  mil  Conjunctivalchemosis  ver- 
bunden,   und  Trübungen   des  Kau rwassers   oder   Glaskörpers,    die  sich 

bald  zu  Eiterflocken  verdichten,  zeigen  die  Infektion  an.  Viel  schwieriger 
und  oft  erst  nach  einer  Reihe  von  Tagen  überhaupt  möglich  ist  es  dagegen, 
eine  beginnende  fibrinöse  Entzündung  von  der  normalen  Wundreaktion  zu 
unterscheiden.  I»as  kann  auch  nicht,  überraschen,  da  ja  stets,  auch  bei  so- 
genannter > reaktionsloser <  Heilung,  chemotaktische  Vorgänge  durch  das 
ergossene  Blut,  durch  Lymphe  und  absterbende  Gewebsteile  ausgelöst  werden. 

Nehmen  wir  den  Fall,  in  unsere  Behandlung  kämen  zwei  frische,  per- 
forierende  Verwundungen  der  Corneoscleralgrenze ,  die  ganz  gleich  sein 
sollen,  aber  die  eine  aseptisch,  die  andere  mit  einem  Erreger  der  chro- 
nischen Uveitis  inficiert.  Beide  werden  in  gleicher  Weise  mil  Antisepticis. 
Verband  und  Bettruhe  behandelt.  Wir  finden  dann  nach  24  Stunden  beide 
Patienten  schmerzfrei,  die  Bulbi  sind  mäßig  injiciert,  am  stärksten  in  der 
Nachbarschaft  «ler  Wunde,  an  welcher  nichts  Besonderes  zu  sehen  ist;  nur 
in  der  Bornhaut  sind  ihre  Ränder  etwas  getrübt;  die  Vorderkammer  ist 
wiederhergestellt,  die  Iris  erscheint  etwas  hyperämisch,  vielleicht  auch 
durch  ergossenes  Blul  verfärbt,  reagiert  aber  auf  Atroph),  wenn  auch  nicht 
ganz  prompt.  Auch  nach  4  8  Stunden  zeigen  sich  noch  keim'  deutlichen 
Unterschiede,  vielleicht  hat  sieh  die  Pupille  des  inficierten  Auges  bei  gleicher 
Atropindosis  etwa-  verengt,  während  sie  am  aseptischen  Auge  weit  ge- 
blieben ist  Die  Wunden  aber  beginnen  beide  in  gleicher  Weise  zu  ver- 
heilen, und  auch  weiterhin  ist  eine  Störung  des  Wundschlusses  häufig  nicht 
zu  konstatieren.  Hingegen  sehen  wir  am  dritten  und  noch  deutlicher  am 
vierten    Tage,    dass    das    aseptische   Auge    abzublassen    beginnt    und    seine 
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Lichtscheu  verliert,  während  am  inficierten  Auge  sich  die  Injektion  unver- 
ändert hält,  vielleicht  eher  etwas  zunimmt;  besonders  bei  der  Untersuchung 
während  des  Verbandwechsels  tritt  eine  lebhaftere  Rötung  auf,  und  das 
Auge  thränt  und  ist  leicht  geblendet.  Zugleich  reagiert  die  Pupille  immer 
schlechter  aufAtropin;  die  Iris,  deren  Verfärbung  man  bisher  vielleicht  auf 
Blutergüsse  im  Bulbusinnern  hätte  zurückführen  können,  zeig!  eine  weniger 
deutliche  Zeichnung,  und  hier  und  da  beginnen  hintere  Synechien  sich  aus- 
zubilden. Ist  die  Linse  noch  durchsichtig,  so  sehen  wir  im  Glaskörper, 
der  Wundgegend  entsprechend,  zarte  Trübungen,  nicht  selten  in  Form  von 
Strängen  auftreten.  Dabei  bestehen  meist  absolut  keine  spontanen  Schmerzen 
und  auch  die  Druckempfindlichkeit  kann  nach  Ablauf  der  ersten  Tage  fehlen. 

Ist  der  Prozess  erst  einmal  so  weit  vorgeschritten,  so  gelingt  es  der 
Therapie  sehr  oft  nicht  mehr,  ihm  Einhalt  zu  gebieten.  Noch  die  besten 
Erfolge  habe  ich  gesehen  von  sofortiger  energischer  Schmierkur,  8  g  pro 
die,  Schwitzen,  subconjunctivalen  Kochsalzinjektionen,  Atropin  und  feuchter 
Wärme;  auch  die  subconjunctivalen  Sublimatinjektionen  schienen  von 
günstiger  Wirkung,  wenngleich  ich  so  überraschende  Erfolge,  wie  sie  be- 
sonders von  französischen  Autoren  beschrieben  werden,  nicht  gesehen  habe. 
Häufig  aber  ist  alles  vergebens.  Die  Injektion  weicht  nicht,  die  Ver- 
waschenheit der  Iris  nimmt  mehr  und  mehr  zu,  trotz  Atropin  bilden  sich 
stets  neue  Synechien,  und  die  Pupille  verschließt  sich  durch  ein  fibrinöses 
Exsudat.  Dann,  mitunter  schon  nach  10 — 14  Tagen,  beginnt  auch  die 
Vorderkammer  seichler  zu  werden,  eine  Folge  reichlichen  retroiritischen 
Exsudats  oder  der  durch  die  Cyclitis  gestörten  Kammerwasserproduktion. 
Gleichzeitig  sinkt  der  intraoeulare  Druck,  und  die  Projektion  pflegt  unsicher 
zu  werden.  Denn  auch  im  Glaskörper  haben  sich  inzwischen  fibrinöse 
Exsudate  gebildet,  die  eine  große  Tendenz  zur  Schrumpfung  zeigen  und 
dadurch  die  Netzhaut  von  ihrer  Unterlage  abzerren.  Auch  an  der  Iris,  deren 
Peripherie  oft  stark  retrahierl  ist,  und  an  der  Narbe,  die  eingezogen 
wird,  kann  man  ihre  Wirkung  erkennen.  Letztere  ist  jetzt  häufig  druck- 
empfindlich. 

Nun  beginnl  auch  der  Augapfel,  sich  zu  verkleinern;  neben  der  ein- 
gezogenen Narbe  Irelen  dir  Schnürl'urchen  der  vier  Recti  auf,  und  die  Er- 
blindung wird  zu  einer  vollständigen.  Die  Injektion  hält  sich  häufig  wochen- 
lang in  annähernd  gleichem  Grade,  fängl  aber  allmählich  deich  an,  sieb 
zurückzubilden. 

§  34.  Wo  wir  dieses  Krankheitsbild  sehen,  da  i-i  die  Gefahr  sym- 
pathischer Entzündung  in  hohem  Maße  vorhanden,  und  es  sind  durchaus 
nii'hi  die  relath  schnell  unter  stärkeren  entzündlichen  Erscheinungen  ver- 
laufenden Fälle  die  gefährlichsten,  sondern  in  gleichem  Grade  die  ganz 
langsam    unter  geringen   Reizerscheinungen    sich    entwickelnden.     Wie    oft 
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aber  selbsl  in  diesen  zur  Übertragung  am  meisten  geeigneten  Fällen  il.is 
zweite  Vuge  wirklich  erkrankt,  wissen  wir  bisher  nichl  auch  nur  annähernd 
genau;  nur  soviel  können  wir  sagen,  dass  die  sympathische  Entzün- 
dung sehr  viel  häufiger  ausbleibt,  als  sie  eintritt. 

Sympathiefähig  ist  ein  solches  Auge  mil  Uveitis  chronica  während  der 
ganzen  Dauer  der  Entzündung,  und  dass  mindestens  I  i  Tage  nach  der 
Verletzung  vergehen  müssen,  ehe  das  zweite  Vuge  erkrankt,  liegl  sicher 
nichl  an  dem  Zustande  des  sympathisierenden   Vuges   während  dieser  Zeit, 

- lern  allein  an  dem  weiten  Wege,  der  bei  der  Übertragung  zurückgelegt 

Werden  rauss.  Vis  besonders  gefährlich  isi  von  einigen  Seiten  der  Moment 
der  eintretenden  Hypotonie  am  ersten  Vuge  bingestelll  worden,  doch  bat 
diese  Behauptung  keine  allgemeine  Bestätigung  gefunden. 

§35.  Der  Werl  der  Druckempfindlichkeil  für  die  Beurteilung  der 
Gefährlichkeil  eines  Auges  isl  entschieden  vielfach,  besonders  in  früherer 
Zeit,  überschätz!  worden.  Der  Grundsatz,  täglich  den  Ciliarkörper  ringsum 
abzutasten  und  erst  dann  zu  enucleieren,  wenn  sich  irgendwo  Druckempfind- 
lichkeit zeigt,  ist  nicht  mehr  haltbar,  seitdem  eine  Anzahl  zweifelloser  Fälle 
publiziert  sind,  wo  das  sympathisierende  Auge  völlig  unempfindlich  auf 
Druck  war  (z.  B.  166,  363  F.  2,  377  F.  9  und  10).  Das  Fehlen  des 
Druckschmerzes  gewährt  also  absolut  keine  Garantie  gegen  das  Auftreten 
sympathischer  Entzündung;  aber  ein  wichtiges  Symptom  wird  es  immer 
bleiben,  insofern  es  uns  die  Existenz  einer  Entzündung  im  Ciliarkörper  an- 
zeigt, wie  wir  Druckschmerz  ja  auch  bei  der  spontanen  Cyclitis  haben. 
Sein  Fehlen  mag  in  manchen  Fällen  durch  eine  Ablösung  des  Ciliarkörpers 
beding!  sein,  der  dadurch  dem  direkten  Druck  mehr  entzogen  ist  —  doch 
war  zuweilen  auch  bei  anatomisch  nachgewiesener  Ablösung  Druckschmerz 
vorhanden  —  in  anderen  Fällen  ist  wohl  die  Entzündung  im  Corpus  ciliare 
nur  wenig  ausgesprochen,  um  desto  intensiver  in  der  Aderhaut  sich  zu 
finden,  wie  dies  die  anatomischen  Untersuchungen  mehrfach  gezeigt  haben. 
Ebensowenig  ist  auch  Erblindung  des  primären  Auges  Vorbedingung  für 
die  Sympathie.  Im  Gegenteil,  die  Litteratur  enthält  eine  erhebliche  Zahl 
von  Beobachtungen,  wo  das  verletzte  Auge  dauernd  eine  brauchbare  Seh- 
schärfe behielt. 

§  36.  Das  Eindringen  eines  Fremdkörpers  ins  Augeninnere  neben  den 
Entzündungserregern  scheint  die  Gefahr  sympathischer  Entzündung  nicht 
zu  vergrößern.  Unsere  klinische  Erfahrung  giebt  uns  bisher  keinen  An- 
haltspunkt dafür,  dass  die  chemischen  Eigenschaften  des  Corpus  alienum 
die  Mikrobien  besonders  virulent  machen  oder  besonders  zur  Überwam lern ng 
befähigen.  Nur  die  Ausheilung  der  Uveitis,  scheint  noch  schwieriger  zu 
werden  als  gewöhnlich,  aber  unmöglich  ist  sie  auch  in  diesen  komplizierten 
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Fällen  durchaus  nicht.  Schweigger  hält  auch  hei  Anwesenheit  von  Fremd- 
körpern im  Augeninnern  die  Resectio  optico-ciliaris  für  einen  hinreichenden 
Schutz  gegen  sympathische  Ophthalmie  (266). 

Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  die  Uvealent- 
zündung,  welche  aseptisch  eingedrungene  Splitter  erzeugen, 
niemals  sympathische  Entzündung  hervorruft,  obgleich  wir  doch 
nach  Kupfer,  Messing  und  Eisen  recht  erhebliche  Uveitiden  auftreten  sehen. 
Es  ist  dies  ein  Verhalten,  genau  analog  dem  bei  der  Cysticercusentziindung 
beobachteten.  Wo  die  Entzündung  lediglich  durch  chemische  Substanzen 
bedingt  ist,  seien  es  Metalle  oder  die  Stoffwechselprodukte  eines  Wurms, 
vermag  sie  nicht  das  zweite  Auge  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen;  es  gehört 
die  Mitwirkung  von  Bakterien  dazu. 

Eine  Ausnahme  macht  lediglich  der  Fall  von  Gepner  (293):  Einem  2  5  jah- 
rigen  Schlosser  war  vor  vier  Monaten  ein  Stückchen  Messing  ins  linke  Auge 
geflogen  und  hatte  ohne  entziiinllirlie  Erscheinungen  das  Sehvermögen  all- 
mählich vernichtet.  Der  Augenspiegel  weist  es  neben  der  stark  entzündeten 
Papille  nach:  seichte  Netzhautablösung,  Auge  äußerlich  reizlos.  Seit  14  Tagen 
bestehen  heftige,  intermittierende  Kopfschmerzen  von  etwa  einstündiger  Hauer, 
die  sich  mit  starken  Verdunklungen  des  gesunden  Auges  verbinden.  In  der 
Thal  fand  Gepner  während  eines  solchen  Anfalles  die  Sehschärfe  auf  -"  200 
heraligeseizl  und  bei  klarem  Glaskörper  die  Papillengrenzen  stark  verwaschen 
und  die  umgebende  Retina  getrübt.  Einige  Stunden  spater  waren  die  Kopf- 
schmerzen verschwunden,  das  Sehvermögen  auf  '■"',„  gestiegen  und  die  Trübung 
der  .Netzhaut   und  des  Sehnerven   sehr  viel  geringer.     Die  Enucleation    beseitigte 

sofort    I  dauernd   diese  Anfälle.     Nach   I  i  Tagen  bei  der  Entlassung  isl  S=  t 

und  der  Hintergrund  völlig  normal.  Nach  zwei  Jahren  isl  das  Sehvermögen 
unverändert,  aber  die  Netzhaul  soll  in  der  Umgebung  der  Papille  zarteste  I rü- 
bung  aufweisen.  Im  enucleierten  Auge  fand  sich  starke  Papillitis,  ilancl.cn  der 
Messingsplitter  und  die  Netzhaul  durch  dickflüssigen  Eiter  total  abgehoben.  Eine 
mikroskopische  Untersuchung  isl  nicht  ausgelTdirl.  Da  hier  alle  entzündlichen 
Erscheinungen  im  anderen  Bulbusabschnitte  fehlten  und  das  Sehvermögen  so 
sehr  allmählich  gesunken  ist,  licet  wahrscheinlich  eine  aseptische,  durch  'las 
Messing  bedingte  Eiterung  vor.  Aber  auch  die  Entzündung  des  zweiten  Auges 
bietet  durchaus  nicht  das  gewöhnliche  Bild  der  sympathischen  Uveitis,  sondern 
gehört   zu  den  seltenen  Fällen   von  reiner  Papilloretinitis  sympathica,  \"ii   welcher 

ich  sei 1892   behaupte!   habe,   dass  sie  nicht   durch  Mikrobien,  sondern  durch 

Übertragung  entzündungserregender  Stoffe  entstehe,  wie  sie  das  im  Messing 
enthaltene  Kupfer  zweifellos  liefert.  Ein  bialogon  zu  dieser  Beobachtung  stellen 
die  Experimente  von  Vlt  (243)  dar,  der  durch  Einspritzung  eines  aseptischen 
[nfuses  von  Alans  precatorius  in  den  Glaskörper  von  Kaninchen  Neuroretinitis 
und  Iritis  am  zweiten  Auge  erzeugen  k te. 

Für  die  Behauptung  von  Bbailei  340),  die  Entzündung  am  sympathisie- 
renden   \11ge   könne   auch   einen  serösen  Charaktei    seigen,    habe  ich  unter  den 

zahlreichen  anal iscl tersuchten  ISnlliis  kein  einziges  Beispiel   finden   k in, 

Wenn    aber  Brailei    nur   meint,  'las>  neben    den   fibrinösen   Exsudati n  auch 

DEscEMET'sche  Beschläge  auftreten  können,  so  ist  dem  ohne  weiteres  zuzu- 
stimmen;   wir   keimen    die  Entzündung   dann    aber   auch    nichl    als    eine  seröse 
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bezeichnen,  sondern  es  isl   eine  Misehform,   bei  der  die   fibrinöse  Exsudation  aber 
immer  im  Vordergrunde  steht. 

§37.  Auch  die  eitrige  Entzündung  des  Uvealtractus  isl  zu- 
weilen von  sympathischer  Entzündung  gefolgt,  die  anter  genau 
dem  gleichen  klinischen  Hilde  auftritt ,  wie  mich  chronischen,  fibrinösen 
I fveitiden;  sie  komml  aber  hier  bei  weitem  seltener  vor.  Unter  47  Fällen 
sympathischer  Entzündung,  die  sich  während  dreier  Jahre  in  Moorfield's 
Hospital  einstellten,  fand  Guiin  (295)  nur  viermal  eitrige  Entzündung  am  sym- 
pathisierenden Auge;  ich  habe  unter  21  gleichen  Fällen  der  Königsberger 
Augenklinik  nur  zweimal  Uveitis  purulenta  am  Erreger  gefunden.  Die  Zu- 
sammenstellung von  Alt  (120)  —  21  Panophthalmien  unter  MO  sympathi- 
schen Erkrankungen  —  ist  nicht  verwertbar,  da  Reizung  und  Entzündung 
nicht  getrennt  sind.  Es  ergiebt  das  etwa  9  eitrige  Entzündungen  auf  100 
sympathisierende  Augen.  Ich  gebrauche  absichtlich  den  Ausdruck  »eitrige 
Uveitis«,  denn  das  klassische  Bild  der  Panophthalmie  haben  die  wenigsten 
dieser  sowie  der  anderen  in  der  Litteratur  zerstreuten  Fälle  dargeboten 
z.  B.  Milles,  218).  Am  ehesten  können  noch  die  beiden  von  mir  be- 
richteten  Fälle,  wo  die  klinische  Diagnose  auf  Panophthalmie  gestellt  war, 
Anspruch  auf  diese  Bezeichnung  erheben ;  doch  fehlte  auch  hier  die  Spon- 
lanperforation,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  wies  nach,  dass  die 
Eiterung  keine  der  schwersten  gewesen  sein  konnte,  denn  Netzhaut  und 
Aderhaut  waren,  zumal  in  dem  hinteren  Augapfelabschnitt,  vollkommen  er- 
halten, und  letztere  zeigte  Veränderungen,  wie  wir  sie  bei  der  plastischen 
Uveitis  zu  linden  gewohnt  sind.  Ich  möchte  nun  absolut  nicht  behaupten, 
dass  nicht  auch  einmal  nach  schwerster  Panophthalmie  sympathische  Ent- 
zündung zum  Ausbruch  kommen  könnte.  Es  würde  das  aber  jedenfalls 
eine  außerordentliche  Seltenheit  darstellen;  gewöhnlich  sind  es  die 
leichteren,  eitrigen  Uveitiden,  welche  sympathisieren.  Übrigens 
kommt  auch  hier  in  Betracht,  dass  wir  bei  eitrigen  Entzündungen  meist 
noch  viel  schneller  mit  der  Entfernung  des  Bulbus  oder  seines  Inhalts  bei 
der  Hand  sind  als  bei  den  chronischen  Uveitiden. 

Seitdem  die  bakterielle  Theorie  der  sympathischen  Entzündung  von  Lebeii 
1881  eingehender  beleuchtet  wurde,  ist  ihr  von  ihren  Gegnern  stets  wieder  der 
Vorwurf  gemacht  worden,  dass  die  Erkrankung,  deren  mikrobische  Entstehung 
am  längsten  allgemein  anerkannt  war,  relativ  selten  das  zweite  Auge  in  Mit- 
leidenschaft zieht.  Dieser  Einwand  war  verständlich,  solange  infolge  der 
DEUTSCHMANH'schen  Arbeiten  dein  Staphylococcus  eine  besondere  Rolle  bei  der 
sympathischen  Ophthalmie  vindiziert  wurde,  und  ieh  gelie  zu,  dass  die  von  Leber 
und  Deutschmann  gemachten  Erklärungsversuche,  dass  die  Bakterien  teils  bei 
der  eitrigen  Perforation  der  Bulbushüllen  mit  dem  Eiter  nach  außen  entleert, 
teils  dureli  die  massenhafte  Eiterbildung  unwirksam  gemacht,  zerstört  und  be- 
seitigt würden,  viele  schwache  Seiten  hat.  Auch  die  GiFFORö'sche  Hypothese 
von    einer  VerSchließung    der  Lymphspalten    durch    Fibringerinnung    oder  Eiter- 
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körperchen  vennag  durchaus  nicht  voll  zu  befriedigen.  Alle  diese  Schwierig- 
keiten fallen  aber  fori   in  dem  Momente,  wo  wir  die  gewöhnlichen  Panophthalmie^ 

erreger,  Staphylokokken,  Streptokokken  und  Pneumokokken  überhaupt  für 
ungeeignet  erklären,  sympathische  Entzündung  zu  erzeugen,  wie  es  die  über- 
wiegende Mehrheit  der  Verfechter  der  bakteriellen  Theorie  thut.  Nehmen  wir 
dies  an  —  und  das  klinische  Bild  der  sympathischen  Kntzündung,  die  fast 
diuvhwee.  negativen  Hesullale  der  hakteniilnjjisi-lien  I  utersuchung  Sympal  hisierler 
Augen  geben  uns  die  Berechtigung  dazu,  denn  die  Panophthalmieerreger  sind 
leichl  nachweisbare  Bakterien  —  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  eitrige 
Üveitiden  keine  sympathische  Entzündung  erzeugen.  Schwierigkeit  bereiten  uns 
dann  vielmehr  die  Fälle,  wo  es  doch  zur  Erkrankung  des  zweiten  Auges  kam. 
Für  diese  hatte  ich  1892  die  Hypothese  aufgestellt,  es  handle  sich  um  eine 
Mischinfektion  (377),  und  auch  heule  scheint  mir  diese  Annahme  noch  die  bei 
weitem  wahrscheinlichste.  Nur  wenn  neben  den  Eitererregern  noch  Bakterien 
der  fibrinösen  Uveitis  eindringen,  hier  überleben  und  sieh  weiterentwickeln, 
vermögen  sie  ins  zweite  Auge  zu  gelangen.  Ob  eine  solche  Mischinfektion  nur 
seilen  eintritt  oder  ob  sieh  das  seltene  Vorkommen  sympathischer  Entzündung 
nach  eitrigen  Üveitiden  dadurch  erklärt,  dass  die  Panophthalmieerreger  die  anderen 
Mikrobien  überwuchern  und  abtöten,  lasse  ich  dahingestellt. 


b.    Hornhautgeschwür. 

§  38.  Wie  nach  perforierenden  Verletzungen,  so  sehen  wir  sym- 
pathische Entzündung  auch  auftreten,  wenn  die  Eröffnung  des  Bulbus  durch 
ein  perforiertes  Hornhautgeschwür  geschah.  Allerdings  nicht  häufig, 
ebenso  wie  ja  auch  traumatische  Eröffnungen  der  Vörderkammer  weit 
seltener  zur  Sympathie  führen  als  Eröffnungen  des  Glaskörpers.  Es  ist 
eben  ein  Übergreifen  des  entzündlichen  Prozesses  auf  die  ganze  Uvea 
nötig,  um  das  Auge  sympathiefähig  zu  machen,  und  das  isi  bei  Cornea- 
geschwüren  ein  ziemlich  seltenes  Vorkommnis,  das  relativ  am  häufigsten 
nach  den  destruierenden  Hornhautprozessen  bei  gonorrhoischer  Bindehaut- 
entzündung 1 bachtel  wird.     Wir  haben  zwar  eine  Iritis  und    Cyclitis  bei 

fasl  jedem  Ulcus  serpens;  dieselbe  ist  aber  eine  rein  toxische;  die  Mikrobien, 
deren  StofiVechselprodukte  die  Iritis  erzeugen,  linden  sieh  nur  in  der  Horn- 
haut, und  die  Entzündung  vermag  daher  nichl  auf  das  zweite  Auge  über- 
zugreifen. Hein  Eindringen  von  Bakterien  in  den  Bulbusinnenraum,  das  ja 
überhaupl  ersl  nach  Durchlöcherung  der  DBSCEMET'schen  Membran  möglich 
wird,  scheinen  sieh  aber  erhebliche  Hindernisse  in  den  Weg  zu  stellen; 
nach  der  SAKMiscH'schen  Spaltung  des  Ulcus  serpens  z.  B.  komml  es  äußersl 
seilen  zur  Entwicklung  einer  Panophthalmie. 

Es  isi  also  ein  Hornhautgeschwür,  selbsl  ein  perforiertes,  auch  wenn 
eine  [riseinklemmung  vorliegt,  als  vollkommen  ungefährlich  zu  betrachten, 
solange  aichl  die  /eichen  einer  selbständigen  Üvealentzündung  auftreten, 
also  ii. ich  abgelaufenem  Geschwür  zurückbleibende  Injektion,  ciliarer  Druck- 
schmerz und   Hypotonie  mil  sinkendem  Lichtschein.     Haben  wir  aber  diese 
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Zeichen,  die  sich  gewöhnlich  unmittelbar  an  die  Keratitis  anschließen,  Hin- 
unter auch  ersl  nach  Monaten  auftreten,  'Kinn  giebl  uns  der  unschuldige 
Anfang  der  Affektion  durchaus  keine  Gewähr  gegen  sympathische  Entzündung. 

Günn  (895)  beschreib!    folgenden   Fall:    Kin   '■>  I  j.-iliriger   Mann    litt    i iner 

Hypopyon-Keratitis  des  linken  Auges.  Spaltung  des  Onyx«,  die  von  großem 
trisprolaps  gefolgl  war.  Drei  Wochen  später  wird  Patient  mil  noch  stark  in- 
jiziertem, fasl   völlig  erblindetem,  aber  sei rzlosem  Auge  entlassen.     Er  komml 

nach  vier  Wochen  wieder  mil   noch    immer  stark    injiziertem,    linkem  Auge  — 

nähere  Daten  fehlen  —  I  sympathischer  Iritis,    die  zum  Verlust   des   rechten 

Vuges  führt.  In  dem  Boforl  enucleierten,  linken  Augapfel  fand  sich  neben  aus- 
gedehnter vorderer  Sv ihie  eine   starke  Verdickung    l    fleckweise   kleinzellige 

Loflltration  in  Iris  und  Chorioidea,  sowie  Papillitis  und  leichte  Neuritis  optica, 


c.  Operationen. 

§  39.  Wesentlich  seltener  als  Verletzungen  führen  die  absicht- 
lichen Eröffnungen  der  Bulbuskapsel  bei  Operationen  zur  sym- 
pathischen Entzündung,  und  wir  bemühen  uns  mit  gutem  Erfolge,  durch 
rigoroseste  Anwendung  aller  aseptischen  und  antiseptischen  Maßnahmen 
diese  Ziffer  noch  immer  weiter  herunterzudrücken.  Wo  aber  das  nicht 
Operierte  Vuge  durch  sympathische  Entzündung  zu  Grunde  geht,  da  ist 
dies  um  SD  unheilvoller,  als  dies  fatale  Ereignis  fasl  nur  in  solchen  Fällen 
eintritt,  wo  auch  das  operierte  Auge  erblindete.  So  entnehme  ich  den 
Schriften  Moorbn's,  dass  er  nicht  ganz  selten  nach  der  Reclination  sym- 
pathische Entzündung  eintreten  sah;  ebenso  hat  von  Graefe  verschiedene 
solche  Fälle  gesehen,  in  welchen  an  dem  redimierten  Auge  eine  Irido-Cho- 
rioiditis  sich  ausgebildet  hatte.  Auch  Pagenstecher  musste  ein  solches  Auge 
wegen  sympathischer  Entzündung  enucleieren.  Über  die  Häufigkeit  dieses 
Vorkommens  habe  ich  jedoch  nichts  Näheres  eruieren  können,  und  ebenso 
fehlen  Krankengeschichten,  aus  welchen  man  sich  ein  eigenes  Urteil  über 
die  Veränderungen  bilden  könnte,  die  zur  Sympathie  führten.  Nur  die 
Angabe,  dass  das  reclinierte  Auge  erblindet  sei  oder  dass  es  an  Irido-Chorio- 
ditis  gelitten  habe,  findet  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen. 

Wesentlich  genauere  Kenntnisse  besitzen  wir  über  die  sympathische 
Entzündung  nach  Kataraktextraktion.  Die  Frage  nach  ihrer  Häufig- 
keit wird  von  einigen  Statistiken,  die  ich  daraufhin  durchsah,  in  merk- 
würdig verschiedener  Weise  beantwortet.  So  batte  Steffak  (239)  unter 
300  mit  flachem  Lappenschnitt  Operierten  28  Verluste,  d.  h.  Sehschärfe 
=  0  oder  =  -,  und  von  diesen  28  Patienten  erkrankten  6,  also  %%  der 
Operierten  und  i\  %  der  Verluste  an  sympathischer  Entzündung.  In  der 
Statistik  von  Eversbdsch  und  Pemerl  (252)  kamen  auf  1420  in  der  Münchner 
Klinik  Operierte   154  Verluste  [s  =  0  oder  =    -    und  nur  2  sympathische 
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Entzündungen,  das  sind  0,1 4#  der  Operierten  und  1,3^  der  Verluste. 
Und  Bauerlein  schließlich  (243a)  hatte  unter  860  mit  peripherem  Schnitt 
Operierten  44  Verluste,  aber  nicht  eine  einzige  sympathische  Entzündung 
zu  beklagen.  Worin  die  Ursache  dieser  außerordentlichen  Differenzen  liegt, 
vermag  ich  nicht  zu  sagen;  jedenfalls  kaum  in  der  Operationsmethode,  die 
bei  allen  drei  Operateuren  ein  Scleralschnitt  mit  geringer  Lappenhöhe  war. 

§  40.  Die  Gründe  für  das  Auftreten  sympathischer  Entzündung  suchte 
man  früher  ganz  allgemein,  entsprechend  der  herrschenden  Theorie  von  der 
Ciliarnervenzerrung ,  in  Einklemmung  von  Iriszipfeln  oder  Kapselzipfeln 
zwischen  den  Wundrändern;  wo  die  anatomische  Untersuchung  des  enucle- 
ierten  Auges  beides  vermissen  ließ,  konstruierte  man  sich  eine  Zerrung  des 
Ciliarkörpers,  die  durch  Schrumpfung  eines  Nachstars  oder  einfach  durch 
zu  periphere  Lage  des  Schnittes  bedingt  sei.  Für  die  Richtigkeit  dieser 
Anschauung  schien  der  Umstand  zu  sprechen,  dass  sympathische  Entzündung 
zweifellos  häufiger  nach  der  peripheren,  von  GiUEFB'schen  Linearextraktion 
als  nach  der  Lappenextraktion  ohne  Iridektomie  beobachtet  wird.  Denn 
wo  nach  letzterer  ein  unglücklicher  Ausgang  eintritt,  bandelt  es  sich  ge- 
wöhnlich um  Vereiterung  des  llornhautlappens  mit  Übergang  in  Panoph- 
thalmie,  also  eine  quoad  Sympathie  weniger  gefährliche  Erkrankung;  die 
chronischen  Reizzustände,  Iritiden  und  Cyclitiden  aber,  die  sieh  nach  der 
modifizierten  Linearextraktion  einstellten,  bezog  man  ebenfalls  auf  die  vor- 
erwähnten Schädlichkeiten. 

Nun  ist  aber  schwer  einzusehen,  wie  die  Einklemmung  eines  doch 
meist  recht  kleinen  Iriszipfels  so  schwere  Folgeerscheinungen  bedingen  soll, 
während  die  zweifellos  weit  größere  Zerrung  der  Iris  in  adhärenten  Leu- 
komen,  die  sich  ausbuchten,  oder  die  Dehnung  des  Ciliarkörpers  bei  Bildung 
von  Ciliarstaphylomen  oder  bei  Buphthalmus,  wenn  keine  weiteren  Kom- 
plikationen am. Auge  bestehen,  niemals  zu  sympathischer  Entzündung  führen. 
In  der  Iridodesis  schließlich  haben  wir  gar  eine  Operation,  deren  Zweck 
die  Einklemmung  einer  größeren  Irispartie  ist,  und  doch  bat  A.  üraefe  (36) 
unter  55  Iridodesen  nur  eine  Suppuration  des  Wundrandes  und  einmal  nach 

doppelseitiger   Pupillenverlagerung  doppelseilige    Iridocyclili*   I lachtet,  die 

auf  dem  einen  Auge  wahrscheinlich  sympathischen  Ursprungs  war.  Ähn- 
liche Resultate  bat  Steffen  (38)  gehabt,  während  I'agessteciieii  und  C.uit- 
ciiett  nur  gute  Resultate,  nur  vorübergehende  Reizzustände  gesehen  haben 
wollen. 

Diesen  Daten  gegenüber  vermag  man  nur  schwer  an  die  Gefährlich- 
keii  der  [riseinklemmung  zu  glauben,  die  zudem  in  einer  Reihe  von  Fällen 
klinisch  und  anatomisch  vermissl  wurde,  und  ich  habe  deshalb  nach  anderen 
Veränderungen  gesucht,  die  mit  größerer  Regelmäßigkeit  an  sympathisieren- 
den, extrahierten  tagen  auftreten  und  geeigneter  scheinen,  eine  Entzündung 
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auf  das   zweite    Auge  zu   übertragen.      Eine    solche    regelmäßig    sich 
l'in  de  inli'  Vera  ml  er  iini;  ist  die  Knl  /.  und  im«  der  Iris  und  des  Ciliai 
körpers.     In  all  den  zahlreichen  Krankengeschichten  von  Sympathie  nach 
Extraktion  —  es  sind  bereits  etwa   100  —  kehrl  du1  Angabe  wieder,  dass 
zahlreiche  hintere  Synechien,  Pupillarschwarten,   Einziehung  der  Narbe  bei 

starker  fnjektii ml  Reizung  des  Vuges,  seltener  dass  eine  von  der  Wunde 

ausgehende  Eiterung  sich  eingestellt   babe;    infolge  dieser  Erscheinungen  1-1 

das   Aii-r    meistens   zu  Grunde  gegangen,      lusnal m   babe   ich  nur  fünf 

in  der  Litteratur  gefunden:  Webster  (4 88,  Fall  8),  Galezowski  (4  69,  Fall  6), 
Millbs  344,  part.  IM,  FaJI  2),  Milles  218,  Fall  6  und  Beckeb  (124,  S.  440). 
Im  letzten  Fall  Nr.  16  der  Tabelle]  isl  übrigens  später  eingetretene  Irido- 
cyclitis  lmlil  ausgeschlossen,  d;i  wir  nur  erfahren,  dass  anfangs  irules  Seh- 
vermögen vorhanden  war.  und  da  die  sympathische  Entzündung  ersl 
3 — i  Monate  nach  der  Extraktion  auftrat.  In  den  anderen  l"  Fällen  aber 
war  das  operierte  ^uge  völlig  reizfrei  und  hatte  gute  Sehschärfe.  leb 
stehe  deshalb  nichl  an,  die  sympathische  Natur  der  immer  erst  nach 
mehreren  Monaten  auftretenden  Entzündung  zu  bestreiten.    -Mau  kann  doch 

unmöglich  jede  schwerere  tridoeyclitis  für  eine  sympathiscl rklären,  nur 

weil  einmal  vor  längerer  Zeil  am  anderen  ^uge  die  Linse  extrahier!  wurde. 
Wäre  wirklich  Heizung  der  Ciliarnerven  die  Ursache  der  Sympathie  — 
Einklemmung  der  Iris  wird  übrigens  nur  bei  Miixes(248J  erwähnt  —  so 
hätten  sich  doch  vor  allem  irgend  welche  Irritationserscheinungen  am 
ersten  Auge  zeigen  müssen. 

tj  44.  Diese  Uveitis  nun,  welche  wir  als  Erregerin  der  sympathischen 
Entzündung  kennen  gelernt  haben,  tritt  in  einer  Reihe  von  Fällen  im  un- 
mittelbaren Vnschluss  an  die  Operation  auf,  in  anderen  ersl  Monate,  selbst 
Jahre  später.  Für  die  erste  Gruppe,  sowohl  für  die  eitrigen  wie  für  die 
fibrinösen  Entzündungen,  wird  eine  mikrobische  Infektion  als  Ursache  jetzl 
tasl  allgemein  zuüe-elien.  Auch  für  die  gutartigen  serösen  Formen,  die  in 
einigen  Wochen  bis  höchstens  .Monaten  in  der  Regel  zur  Heilung  kommen, 
habe  ich  die  Entstehung  durch  Infektion  bei  der  Operation  /.um  mindesten 
wahrscheinlich  machen  können  Internationaler  Ophthalmologenkongress  zu 
Utrecht,  1899).  Hingegen  sehe  ich  natürlich  ab  von  den  leichten  Iris- 
reizungen mit  Bildung  einiger  hinterer  Synechien,  die  ohne  Infektion  durch 
den  Kontakt  der  Regenbogenhaut  mit  quellenden  Corticalmassen  sich  bilden 
und  vermutlich  einer  chemischen  Einwirkung  derselben  ihre  Entstehung 
verdanken.  Zweifel  hingegen  bestehen  noch  vielfach  bezüglich  der  ersl 
nach  längerer  Zeil  auftretenden  Entzündung.  Hier  wird  häufig  der  zu  frühe 
öder  zu  anhaltende  Gebrauch  des  Auges,  Erkältung  oder  späte  Reizung 
von  Einklemmungen  aus  angeschuldigt.  Wenn  nun  auch  diesen  Momenten 
ein    gewisser   Einfluss   nicht   abzusprechen   ist,   so   sind  sie  doch  zweifellos 
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nicht  von  wesentlicher  Bedeutung,  sondern  es  rangieren  diese  späten  fibri- 
nösen Uveitiden  auf  einer  Stufe  mit  den  längere  Zeit  nach  einer  Operation 
oder  Verletzung   auftretenden,  eitrigen  Iridocyclitiden  oder  Panophthalmi- 

tiden.  Für  diese  hat  zuerst  Leber  gezeigt  und  später  Wagexjiaxx  '335)  durch 
den  Nachweis  von  Mikrobien  sichergestellt,  dass  es  sich  um  Spätinfektionen 
handelt,  und  dass  die  Eitererreger  ihren  Weg  in  das  Bulbusinnere  von  der 
Wunde  aus  genommen  haben,  an  welcher  ihnen  kleine,  infolge  Unregel- 
mäßigkeit der  Oberfläche  entstehende  Epitheldefekte  die  Möglichkeil  der 
[nvasion  gaben.  Es  unterlieg!  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  mil  den  chro- 
nischen Entzündungen  ebenso  verhält.    Dass  hier  der  Bakteriennachweis  b 

nii'bt  gelungen  ist,  kann  nicht  überraschen,  da  wir  ja  auch  dir  Erreger  der 
unmittelbar  nach  Operationen  und  Verletzungen  auftretenden  chronischen 
i  veitiden  noch  nichl  kennen.  Übrigens  gehört  der  letzte  Fall  von  Wagex- 
mann  (Frau  Dunkel.   S.  234     völlig  in  die  hier  geschilderte  Gruppe. 

Patientin  war  am  17.  Dezember  I8f<8  an  linksseitiger  Katarakt  extrahiert! 
Sehr  peripherer  Schnitt.  Etwas  protrahierter  Wundschluss.  Nach  16  Tagen  mi 
klarem  Pupillargebiet  und  s  =  !  l;  entlassen.  Einige  Monate  blieb  das  Luge 
gut,  dann,  angeblich  während  eines  Lungenkatarrhs,  entzündete  es  sieb,  und  bald 
darauf  erkrankte  auch  das  linke  Auge.  Fünf  Monate  nach  der  Extraktion  fand 
sieh    links  Phthisis  dolorosa,    Amaurose,    rechts   sympathische  Iridocycliüs.     Das 

enucleierte  Auge   zeigt   heftige  Entz lung   des  ganzen  Uvealtrakts  mil   fibrinöser 

Exsudation  und  hochgradige  Papilloretinitis.  Eine  Stelle  der  Narbe  erscheint 
fistulös  und  ist  von  großen  Zügen  Eiterkörperchen  durchsetzt.  \u  dieser  Stelle 
konnte  Wagenmann  große  Menire  Kokken  nachweisen,  die  sieh  auch  in  die  Tiefe 
verfolgen  ließen  und  im  Ciliarkorper,  in  der  Suprachorioidea  und  in  den  Opticus- 
scheiden  sich  fanden. 

Ganz  analog,  wie  ich  es  hier  für  die  Extraktion  eingehender  geschil- 
dert habe,  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Iridektomie  einen  sehr  typischen 
Fall  habe  ich  377,  S.  136  publiziert  .  Ixidodesis  und  Discision;  nur  i-i  bei 
allen  diesen  da-  Auftreten  sympathischer  Entzündung  unvergleichlich  viel 
seltener. 

Folgender  Fall  ist  die  einzige  sympathische  Entzündung  Dach  Katarakt- 
extraktion, die  ich  während  einer  siebenj;din.i;eu  Thätigkeit  in  Greifswald  unter 
fast  550  Staroperationen  1 bachtel   habe: 

Friedrich  k..  Arbeiter,  58  Jahre  alt,  körperlich  völlig  gesund,  leidet  rechts 
.ui  Cataracta  senilis  bypermatura,  links  Cat.  incipiens,  s  =  1  7.  Km  16.  Vpril 
1897  machte  ich  rechts  die  Extraktion  nach  oben  mil  Schnitt  im  Corneosderal- 
rand  und  Iridektomie.  Da  sich  die  Linse  nicht  einstellte,  führte  ich  die  \\  i  bi  r'si  In 
Schlinge  ein  und  entband  den  Star  ohne  Schwierigkeit,  zugleich  aber  stürzte  der 
Glaskörpei  unter  erheblichem  Drucke  hervor,  und  die  Wunde  klaffte  stark;  ich 
deshalb  durch  drei  Näh  -  Dil  Heilung  verlief  unter  anfänglichem  Klaffen 
.hl    Wunde  zwischen  den  Suturen   sehr  langsam.     Erst   am  4.  Juni  war  eine  feste 

Narbe  gebildet,  :h  ein  wenig  Injektion,  aber  das  Auge  völlig  reizlos  und  nicht 

druckempfindlich.  Cornea  klar,  Iris  verwaschen,  in  der  Pupille  trübe  Hassen, 
innus  h.i  ,ii,_.  sri/i.     i'.iiirut   wird  entlassen. 


Sympathische  Augenerkrankung.  ö] 

Vm  10.  Ji ar  1898  komml   er  wieder  mil   der  Angabe,  schon  am  IS.  Juni 

vorigen  Jahres  habe  sich  das  operierte  Auge  neuerdings  stärker  entzündet,  zu- 
gleich  aber  auch   sein    bisher   ges les    Auge.      Er    t< Itierte   einen    U/i    in 

seiner  Vaterstadt,    der    ihm    am    17.  Juni   das  rechte    Vugc  entfernte.     Die   Eni 
Bündung   des  linken  wurde  darnach   nur  schlimmer,  das  Sehvermögen  ging  bald 

ganz   verloren,  Schmerzen    bestanden   nur   i äßigem  Grade   und  wechselnder 

Intensität.  Ich  fand  rechts  Vnophthalmus  operativus,  links  starke,  gemischte  Injek- 
li Cornea  gestippt,  Pupülarahschluss,  Iris  stark  verwasche id  verfärbt,  Cata- 
racta matura,  von  etwas  Exsudat  überkleidet.   Lichtschein  für  niedere,  nicht  der  ti 

II. ii.',   Projektion  gut,  T  +  I.     Der  Patienl   erhielt  Salicylnatron,   3  g  pro  die, 

und  ich  vollführte,  um  zunächst  den  Druck  zu  normalisieren,  am  M.Januar 
eine  Iridektomie.  Trotzdem  das  Pigmentblatt  an  der  Kapsel  haften  blieb,  sank 
doch  der  Druck  auf  die  Norm,  die  Kammer  wurde  tiefer,  und  es  stellte  sieb 
Lichtschein  für  niederste  Fla le  ein;  das  Vnge  hatte  den  Eingriff  sehr  gut  ver- 
tragen. Da  das  erzielte  Colobom  nur  klein  war,  und  ich  <li''  Extraktion  nicht 
mit  der  Iridektomie  verbinden  wollte,  vollzog  ich  am  22.  Januar  eine  zweite 
Iridektomie  nach  oben.  Dies  Colobom  fiel  wesentlich  größer  aus,  das  Pigment- 
blatt wurde  mil  entfernt.  Glatte  Heilung.  Vom  %.  Februar  ab  wurde  der  Patienl 
statt  des  Salicyls  mil  I  ug.  cinereum  eingerieben,  :i  g  pro  die;  diese  Einreibungen 
w  urden  liis  zum  5.  April  fortgesetzt. 

Am  |5.  Februar  Extraktion  nach  oben  mil  etwas  cornealem  Schnitt,  um 
weil  vom  Glaskörper  entfernt  zu  bleiben.  Die  Linse  ist  sehr  bröcklig,  kein 
fester  Kern  vorhanden.  Nachdem  ich  durch  das  Schlittenmanöver  eine  Anzahl 
Brocke!  entfernt,  stellte  sich  eine  Glaskörperblase  ein,  ohne  jedoch  vorzufallen. 
Ich  brach  deshalb  'li.'  Operation  ab  und  verband.  Die  Wunde  verkleinerte  sich 
nur  sehr  allmählich,  ersl  nach  14  Tagen  war  sie  ganz  geschlossen;  Injektion 
immer  nur  maßii.'.  l>ii|iillarv.ehiet  Miller  Linsemnassen;  /.-i  I  weise  eiwa«  Exsudat- 
bildung.  Gau/,  allmählich  aber  unter  Gebrauch  von  Atropin  und  Duboisin, 
warmen  l  1 1 1-.  1 1 l.i - > ■  u ,  den  vorher  erwähnten  munktionen,  zeitweise  Schwitzen  und 
subcoujunetivalen  Kochsalzinjektionen  hörten  die  Nachschübe  von  Entzündung 
auf,  und  die  Linse  resorbierte  sich,  sodass  am  13.  April  zum  erstenmale  eine 
kleine  schwarze,  aber  noch  von  zartem  Exsudatschleier  bedeckte  Lücke  sichtbar 
wurde.      \m  "27.  April  1898   wird  Patient  entlassen,  die  Lücke  isl    etwas   größer 

geworden   und   das  Sehver gen  nach  Angabe    des  Patienten  wesentlich   besser, 

doch   werden   Finger  noi  h   nicht   gezählt. 

Seitdem  Kam  der  Patient  zwei  Monate  lang  alle  acht  Tage  zur  Vorstellung 
und  erhielt  eine  Injektion  von  Hydrargyrum  salicylicum  in  die  Glutäen.  Das 
Auge  blieb  stets  blass  und  entzündungsfrei,  und  das  Sehvermögen  besserte  sich 
auf  Fingerzählen  in  50  cm;  Patienl  kann  in  seiner  Yalersia<lt  allein  spazieren 
gehen;  er  behauptet,  nach  oben  besser  zu  sehen  als  nach  unten.  Diese  ganz 
allmähliche  Besserung  hielt  an;  im  März  1899  werden  Finger  in  75  cm  gezählt, 
ib  ich  dem  beständigen  Drängen  des  Kranken  aa<  b  einer  Dis- 
cision  nach,  die  am  ll.-M.-irz  1  S VI 9  mittels  Srhereniiincelle  aiis-rlulirl  wurde. 
Der  zunächst    gut    klaffende  Spall    verlegte    sich    in    den    nächsten    ragen    durch 

eine     zarte     Kxsudatsrhiehl  ,     die     aber     bald     resorbiert     wird,     sodass     schon     am 

16.  März   Finger  in   80  cm  gezähll    werden. 

Die  klare  Lücke  isl  geblieben  und  der  Visus  mit  -f-  I  |  D  auf  Fingerzahlen 
in  l1  2  m  am   89.  Juni  1899,   auf  Fingerzählen  in   3  m  am   19.  November  1899 

_    i      Nach  den  optischen  Verhältnissen   müsste   er  vielmehr  sein,  da  gutes 

rotes    Licht    ZU    erballen    ist,    wenn    auch   keine    Einzelheiten    zu    erkennen    sind. 
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Wahrscheinlich  hat  die  lange  anhaltende  Drucksteigerung  vor  der  ersten  Iridektomie 
degenerative  Veränderungen  in  Retina  und  Opücus  erzeugt. 

2.   Nicht  perforierende  Verletzungen  und  Erkrankungen, 
a.   Glaucom,  Herpes  zoster  ophthahnicus,  Symblepharon. 

§  42.  Wenden  wir  uns  nun  zu  den  nicht  mit  einer  Eröffnung  der 
Bulbuskapsel  verbundenen  Affektionen,  die  als  Ursachen  sympathischer  Ent- 
zündung beschrieben  worden  sind,  so  müssen  sofort  drei  gestrichen  werden: 
das  Glaukom,  der  Herpes  zoster  ophthahnicus  und  das  Symble- 
pharon. Ein  Glaukom  ist  zwar  häufig  von  einer  gleichen  Erkrankung  des 
anderen  Auges  gefolgt  und  vermag  auch  auf  dessen  Verlauf  einzuwirken, 
doch  ist  dieses  Glaukom  des  zweiten  Auges  nicht  als  sympathisch  aufzu- 
fassen, da  es  nicht  an  einem  bisher  gesunden  Auge  auftritt,  wie  schon  in 
§  1  6  auseinandergesetzt  wurde.  Sympathische  Entzündung  ist  aber  niemals 
als  Folge  von  Glaukom  beobachtet  worden. 

Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  sympathische  Entzündung  nach  Herpes 
zoster  oder  nach  Symblepharon  beobachtet  sein  soll,  beweisen  sämtlich 
nicht  die  Gefährlichkeit  dieser  beiden  Affektionen.  Denn  stets  bestanden 
nebenbei  schwere  Veränderungen  des  Augeninneren  —  Irido-Chorioiditis, 
Phthisis  bulbi  —  die  mehrmals  sogar  zur  Enucleation  dieses  Bulbus  nötig- 
ten. Sie  sind  für  die  Sympathie  mit  viel  mehr  Recht  verantwortlich  zu 
machen  als  der  Herpes  oder  das  Symblepharon.  Beweisend  wann  Dur 
Fälle,  in  welchen  die  genannten  Anomalien  unkompliziert  an  sonst  -■-lin- 
den Augen  bestehen. 

b.    Intraoculare  Tumoren. 

§  43.  Von  großem  theoretischem  Interesse  ist  die  Frage,  ob  die  intra- 
ocularen  Tumoren  fähig  sind,  sympathische  Entzündung  hervorzurufen. 
Denn  wäre  dies  richtig,  wären  die  in  der  Litteratur  mitgeteilten  Fälle  ein- 
wandsfrei,  so  würde  dies  einen  schweren  Schlag  für  die  mikrobische  Theorie 
bedeuten,  wie  besonders  Brailey  in  seinem  Referat  auf  dem  internationalen 
Berliner  Kongress  1890  hervorhob. 

Icli  konnte  aus  der  Litteratur  30  Fälle  zusammenstellen,  in  welchen 
Aderhautsarkom,  i  Fälle,  in  welchen  ein  Netzhautgliom  der  Sympathie 
beschuldigt  wird.  Letztere  beiden  134,  135  ,  sind  von  vornherein  auszu- 
scheiden; es  handelt  sich  nicht  um  Gliom,  sondern  um  eitrige  Glaskörper- 
infiltration.  Auch  die  Zahl  der  einwandsfreien  Sarkomfalle  schrumpf!  er- 
heblich zusammen,  wenn  man  sie  sich  etwas  näher  ansieht  Siebenmal 
handelt  es  sich  lediglich  um  sympathische  Reizung  '.'7.  98,  106,  l*;i,  235, 
334,  Fall  2  und  3).  In  den  heulen  fällen  Bbrgbr's  303  ist  die  Vrl  des 
sympathischen  Erkrankens  nichl   erwähnt.     Unsicher  lassen  muss  ich  die- 
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selben  auch  in  den  Fällen  Rossander's  und  \mk:k"s  (114.  3  Fälle  und  164), 
da  mir  die  Originale  nirlil  y.nui'm.nlirli  waren.  Wahrscheinlich  nichl  um 
eine  Geschwulst,  sondern  um  eine  Entzündung  der  Uvea  handelt  es  sich 
in  einer  Beobachtung  I'agi  \m  m  in  u'-  I  i .  Fall  7),  und  die  sympathische 
Natur  der  Entzündung  isl  sehr  unsicher  in  den  Fällen  von  Knies  (126)  und 
11,../  (346). 

Bei  den  Fällen,  in  welchen  es  sicli  sicher  um  einen  Tumor  der  Ader- 
liaul  und  wahrscheinlich  um  sympathische  Entzündung  des  anderen  Auges 
handelt,  war  5mal  die  Bulbuskapsel  spontan  vom  Tumor  durchbrochen  oder 
operativ  eröffne!  gewesen  (Lawrence  IS,  Knapp  52,  Steffan  101  und  Beblin- 
Scbüppel  51,  56,  der  gleiche  Fall,  wie  Leuer  und  Krahnstöver  (474,  S.  182) 
überzeugend  nachgewiesen  haben,  Pawel  192).  Hier  liegt  also  die  Möglich- 
keil einer  ektogenen  Infektion  vor,  auf  welche  die  vorhandene  I  vealent- 
zündung  bezogen  werden  könnte.  Eine  Perforation  fand  sich  auch  in  dem 
ersten  Falle  von  Milles  (314),  trat  aber  erst  4  Tage  vor  Beginn  der  sym- 
paihischen  Entzündung  auf,  sodass  diese  nicht  mehr  auf  sie  bezogen 
werden  kann.  Unsicher  und  eher  unwahrscheinlich  ist  eine  Perforation 
im  zweiten  und  dritten  Fall  von  .Milles;  mit  Sicherheit  auszuschließen  isl 
sie  bei  dm  Patienten  von  Pagenstecber  (34,  Fall!  I),  Angelucci  (137),  IIiRscn- 
berg  (31  I).  Lawford  (ISS,  keine  Perforation  nach  außen,  aber  in  die  Orbita 
dicht  neben  dem  Opticus  durch  Wucherung  des  Tumors),  Deutschmaw  !:'s 
und  Nieder   (436  . 

Gleichsam  als  Paradigma  möchte  ich  hier  die  Fälle  von  Lawford  (188, 
Fall    15]  i   Deutschmann    ;üs,  S.  99    kurz  berichten: 

Lawfobd's  Patienl  stellte  sich  zuersl  im  Mai  1880  vor  mit  Iritis  und  Glas- 
körperblutung   .im    linken    Auge    ohne    nachweisbare    Ursache.      Seh LamaJs 

Schmerzen,  Amaurose  und  Hypotonie.  Hie  Knuclealion  wird  verweigert.  Kas 
rechte  Auge  war  gesund.  Im  Februar  1**7  komml  er  wieder,  nachdem  er 
inzwischen  mehrere  Unfälle  von  Schmerz  und  Entzündung  duivliirrniarlii  hai. 
die  etwa  eine  Woche  dauerten  und  so  stark  waren,  dass  er  nicht  zur  Arbeit 
gehen  konnte;    außerdem  waren  vor  drei  Wochen  während  eines  neuen  Anfalls 

auch   .im    rechten     \u->'   Srli-l,inin:j     I    Si-Iiiihtzcii    aufirelretrii.      Es    fand    sich 

links  ein  stark  geschrumpfter  Bulbus,  in  welchem  die  anatomische  l  ntersuchung 
riic  großes  Iderhautsarkom  und  knötelirnt'ormigr  Zrllanhaul'ung  in  Iris  und 
Ciliarkörper  nachwies.  Das.  rechte  Auge  litt  an  sympathischer  Iritis,  die  trotz 
sofortiger  Enucleation  des  linken  Auges  zum  fast  völligen  Verlust  des  Sehver- 
mögens führte.  Die  Dauer  des  zweiten,  hier  entzündlichen  Stadiums  des  Sarkoms 
ist  auffallend  lang,  fasl  sieben  Jahre,  während  es  nach  Fuchs  durchschnittlich 
it  Monate,  höchstens  aber  g  Jahre  dauert.  Trotzdem  trage  ich  kein  Bedenken, 
schon  die  1880  beobachtete  Iridocvrlilis  aul'  die  (ii^rhwulst  zurückzuführen, 
nachdem  inzwischen  Lebeb  und  Kbahnstöver  nachgewiesen  haben,  dass  der 
Verlauf  des  Sark s  bisweüen  viel  langsa r  sein  Kann. 

Deutschmann's  Patient  war  kurz  vor  Weihnachten  1872  durch  eine  all- 
mählich  von  der  Nasenseite  sich  vorschiebende,  dunkle  Wölk''  ohne  Schmerzen 
und    ohne    entzündliche    Erscheinungen    am    linken     \xnge    erblindet.      Verletzung 
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bestimmt  geleugnet.  Im  Sommer  1873  trat  Entzündung  mit  heftigen  Schmerzen 
hinzu,  -worauf  das  Auge  allmählich  kleiner  wurde.  Nachdem  es  sich  wieder 
beruhigt  hatte,  traten  auch  rechts  Sehmerzen  auf,  und  zugleich  nahm  das  Seh- 
vermögen allmählich  ab,  sodass  Patient  seit  1 4  Tagen  geführt  werden  uiuss. 
Am  23.  Januar  1874  wurde  links  ein  Bulbus  quadralus  mit  Druckempfindlich- 
keit konstatiert,  rechts  sympathische  Iridocyclitis.  Links  Enucleation,  rechts 
Iridektomie  nach  unten;  Infektion,  die  zur  Vereiterung  der  Hornhaut  und  totalem 
Irisvorfall  führt.  Im  linken  Auge  fand  Deutschmann  ein  pigmentiertes  Spindel- 
zellensarkom der  Aderhaut,  alle  Zeichen  chronischer  Entzündung  des  Uvealtrakts, 
aber  kein  Zeichen  früherer  Perforation,  sin  der  unmittelbarsten  Umgebung  des 
Tumors  finden  sich  mit  Anilinfarben  gut  zu  fingierende  Kokken  und  Doppel- 
kokken  auf  Schnittpräparaten.« 


§  44.  Von  den  30  Fällen  bleiben  also  13  übrig,  in  welchen  es  sich 
wirklich,  soweit  sich  das  aus  einer  Krankengeschichte  feststellen  lässt,  um 
ein  Aderhautsarkom  und  eine  sympathische  Entzündung  des  anderen  Auges 
gehandelt  hat.  In  allen  diesen  13  Fällen  bestand  am  sympathi- 
sierenden Auge  außer  dem  Tumor  eine  plastische  Entzündung 
des  Uvealtrakts.  Da  diese  Koexistenz  von  Geschwulst  und  Entzündung 
eine  Seltenheit  darstellt,  müssen  wir  den  Schluss  ziehen,  dass  für  das 
Zustandekommen  der  sympathischen  Entzündung  nicht  die  Ge- 
schwulst, sondern  die  gleichzeitig  bestehende  Uveitis  verant- 
wortlich zu  machen  ist. 

Wo  spontan  oder  operativ  die  Bulbuskapsel  eröffnet  worden  war, 
können  wir  uns  vorstellen,  dass  es  sich  um  eine  ektogene  Infektion  handelt, 
dass  die  Entzündung  mit  der  chronischen  traumatischen  Uveitis  auf  eine 
Stufe  zu  stellen  ist.  Diese  Möglichkeit  kommt  aber  bei  den  Fällen  ohne 
Perforation  in  Fortfall,  und  es  erhebt  sich  die  Frage:  kann  man  hier  die 
Geschwulst  als  Erreger  der  Entzündung  ansehen  oder  handelt  es  sieh  um 
eine  mehr  zufällige  Komplikation?  Fuchs  in  seiner  Monographie  - 1  (i  wirft 
diese  Frage  überhaupt  nicht  auf,  scheint  aber,  wie  fast  alle  Tutoren  bisher, 
ein  direktes  Abhängigkeitsverhältnis  der  Entzündung  vom  Sarkom  anzu- 
nehmen. Dieser  Anschauung  kann  ich  mich  nicht  anschließen,  und  die 
1892  von  mir  dagegen  angeführten  Gründe  scheinen  mir  amh  heule  noch 
stichhaltig.  Zu  der  gleichen  Ansicht  sind  auch  Lebeb  und  Krahwstöyer  iTi1 
gelangt. 

Wer  das  Sarkom  für  die  Uvealentzündung  verantwortlich  machen 
will,  muss  annehmen,  dass  die  von  ihm  produzierten  phlogogenetischen 
Stoffe  die  Entzündung  erzeugen;  eine  andere  Erklärung  scheint  mir  lenk- 
bar. Nun  i>t  /war  allgemein  anerkannt,  dass  die  malignen  Tumoren  ent- 
zündungserregende Muffe  produzieren;  auf  dieser  Thalsache  basiert  .ja  auch 
die  i.i  in  R'sche  Theorie  von  der  Entstehung  der  Papillitis  bei  Hirntumoren. 
Aber    gerade    iegensatz  zu  jener    Erkrankung   besteht    hier  die  große 
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lußerordentlich  seilen  bei  Aderhautsarkom  auf- 
iffwechselprodukte  des  Tumors   in  jedem  Falle 

■n  Ciliarkürper  in  Berührung  komme üssen. 

■stehen,  dass  die  Entzündung  vielfach  plötzlich 

zl  inil  quälenden  Schmerzen,  zuweilen  sogar 
ixdiis.  Man  kann  sieh  doch  schwer  vorslellen, 
rumor  plötzlich  so  hochgradige  phlogogenetische 

i  Gründen  die  Entzündung  nicht  wohl  auf  das 
führen,  müssen  wir  an  eine  zufällige  Kompli- 
item  die  größte  Wahrscheinlichkeil  die  Annahme 
Infektion.  Hiermit  harmoniert  vollständig  die 
Form  der  Entzündung,  ihr  plötzliches  Auftreten  und  ihre  Seltenheit.  Eine 
weitere  Stütze  erhall  diese  Annahme  durch  zwei  positive  Bakterienbefunde 
Deutschmann 's;  in  den  anderen  Fällen  schein!  auf  Mikroorganismen  nicht 
untersuch!  worden  zu  sein.  Sowohl  in  seinem  eigenen  Fall  (328)  wie  in 
der  NiEDEN'schen  Beobachtung  (436)  gelang  es  ihm,  Kokken  und  Doppel- 
kokken, wenn  auch  in  spärlicher  Zahl,  in  der  unmittelbaren  Umgel g  der 

Geschwulst  sowie  in  Papille  und  Retina  nachzuweisen.  Diese  Bakterien 
können  bei  dem  vollständigen  Fehlen  jeder  Perforation  nur  auf  endogenem 
Wege,  vermutlich  in  den  Blutbahnen,  in  das  Auge  gelangt  sein;  hier  sind 
sie  in  den  weilen  Gefäßen  des  Tumors,  in  welchen  der  Blutstrom  jeden- 
falls verlangsamt  ist,  vielleicht  auch  unter  Mitwirkung  von  Chemotaxe,  fest- 
gehalten  und  zur  Entwicklung  gekommen. 

Da  wir  eine  endogene  Infektion  annehmen  müssen,  so  bleibt  natürlich 
nehen  der  Annahme  der  sympathischen  Entzündung  die  Möglichkeit  ollen, 
dass  auch  das  zweite  Auge  auf  gleichem  Wege  inficiert  worden  i-t  wie 
das  Tumorauge,  und  eine  sichere  Entscheidung  dürfte  in  der  That  zur 
Zeit    noch   unmöglich  sein. 

c.    Cysticercus  intraocularis. 

§  45.  Das  Vorkommen  sympathischer  Entzündung  nach  Cysticercus 
intraocularis  wird  zwar  häufig  in  der  Litteratur  als  feststehende  That- 
sache  erwähnt,  doch  existierte  bis  zum  Jahre  189i  nur  eine  Notiz  von 
Jakobson  ill),  dass  er  einmal  sympathische  Amblyopie  nach  Cysticercus 
beobachtet  habe;  von  einer  Entzündung  ist  aber  nicht   die   Rede. 

Diese  Gutartigkeit  des  Cysticercus  in  bezug  auf  sympathische  Ent- 
zündung  ist  in  hohem  Malle  auffallend,  da  der  Wurm  nach  längerem  Ver- 
weilen im  Auge  bekanntlich  regelmäßig  aulSerordenllich  heftige  Entzündungen 
des  Uvealtraktus  hervorruft,  die  mit  Druckempflndlichkeit  des  Ziliarkörpers 
und   starken   spontanen    Schmerzen    einhergehen.      Indem    Remissionen    mit 
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stärkeren  entzündlichen  Anfällen  wechseln,  kommt  es  allmählich  zur  Phthisis 
hulhi,  die  aber  stets  eine  Phthisis  dolorosa  ist.  Trotzdem  also  der  Verlauf 
klinisch  dem  Gange  der  traumatisch-infektiösen  Uvealentzündungen  durchaus 
gleicht  und  auch  anatomisch  ganz  ähnliche  Veränderungen  gefunden  werden, 
stellt  sich  niemals  sympathische  Entzündung  ein.  Das  scheint  mir  vom 
Standpunkte  der  Ciliarnerventheorie  und  der  ScHMiDT-RiJirLER'schen  Ver- 
mittlungstheorie durchaus  unverständlich,  denn  der  auf  die  sensiblen  Nerven 
ausgeübte  Reiz  ist  bei  der  Cysticercusentzündung  gewiss  nicht  geringer 
als  sonst  in  sympathisierenden  Augen;  die  bakterielle  Theorie  fordert  da- 
gegen ein  solches  Verhalten,  da  der  Wurm  die  entzündlichen  Erscheinungen 
durch  seine  Stoffwechselprodukte,  also  ohne  Mitwirkung  von  Bakterien,  die 
überwandern  könnten,  hervorruft.  In  den  letzten  Jahren  hat  nun  Pincus 
(393)  aus  der  Jenenser  Augenklinik  einen  hierher  gehörigen  Fall  veröffent- 
licht, der  von  großem  praktischem  und  theoretischem  Interesse  ist. 

Ein  4  2, jähriger,  früher  sieis  gesunder  Mann  bemerkte  vor  I  i  JahreD  beim 
Aufstehen  eine  plötzliche  bedeutende  Herabsetzung  seines  Sehvermögens  am 
unken  Auge;  es  wurden  nur  Finger  auf  3  —  4  m  gezählt;  ein  Jahr  später  war 
das  Auge  erblindet.  Dasselbe  wurde  nun  der  Sitz  von  häufig  reeidivierenden, 
schmerzhaflen  Kiilzundimijni  und  war  muh  in  den  Intervallen  nie  ganz  reizfrei. 
Das  rechte  Auge  war  stets  gesund. 

Am  il.  September  1892  stellte  er  sich  zum  erstenmale  in  der  Jenenser 
Augenklinik  vor.  Das  linke  Auge  wurde  völlig  blind  gefunden,  und  die  Diagnose 
auf  Luxatio  lentis,  Katarakt  und  Iridodialyse  gestellt.  Das  rechte  Auge  war 
völlig  normal.  Am  28.  September  wurde  der  Star  links  extrahiert,  und  der 
Kranke  verließ    19   Tage  spiiler  die  Klinik  mil    noch  entzündetem  Auge. 

Am  2  1.  November  1892  komml  er  wieder,  weil  die  Entzündung  zuge- 
nommen hatte,  und  auch  Schallen  vor  dem  rechten  Auge  aufgetreten  waren. 
Es  fand  sich  links  Phthisis  dolorosa  mit  stark  eingezogener  I'.xlraktionsnarbe 
und  sehr  dnickeinplindlirln'in  (aliarkörper.  lirchls  bestand  Iridocyclilis  suupa- 
thica  mil  diffuser  Glaskörpertrübung.  Der  linke  Augapfel  wird  sofort  enucleiert, 
das  rechte  Auge  mit  Atropin,  warmen  Umschlägen,  Salicy]  und  Schwitzen,  später 
lull  Quecksilbereinreibungen  behandelt.  Hierbei  ging  im  Laufe  von  zwei  Monaten 
nach  anfänglicher  Verschlimmerung  die  Entzündung  allmählich  zurück,  das  Seh- 
vermögen  tob  sieh   wieder  auf  die  Norm;  die  Heilung   bestand   uach  einem  Jahre 

noch.     Im  entfernten  Bulbus  fand  sich  ein  Gysticeivus,    der   nach  der  Pig n- 

lierung  seiner  Saugnäpfe  sein-  all  sein  musste,  und  weiter  ausgedehnte  frische 
und  alte  Entzündungserscheinungen  im  ganzen  Bulbusinnenraum.  Von  der 
Operationsnarbe  ans  lässt  sieh  starke  eitrige  Infiltration  in  die  Tiefe  verfolgen 
Hier  sowohl  wie  in  der  Sehnervenscheide  und  im  TBNON'schen  Raum  lassen  sich 
große  Mengen  stäbchenförmiger  Mikrobien  nachweisen,  hingegen  nichl  im  eitrigen 
Exsudat   in  der  Umgebung  des  Wurms. 

Der  Fall  is1  von  so  besonderem  Interesse,  weil  er  mil  zweifellosei 
Deutlichkeil  zeigt,  dass  die  sympathische  Entzündung  Dicht  auf  den  Cysti- 
cercus ,   - lern    auf  die  Infektion    bei   der   Staroperation   zu   beziehen   ist 

li  Jahre  ist  der  Wurm  im   toige  gewesen  und  hat  die  heftigsten  entzfind- 
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eitrige  Infiltration   und   die   Bakterien  beweisen,   und   ehe  noch  8  Wochen 
vergangen  sind,  baben  wir  die  sympathische  Entzündung. 

i  oser  Schluss  muss  also  lauten,  dass  ein  Cysticercus  intraoeularis 
ii  i «- 1 1 1  befähig!   ist,  das  zweite  luge  in  Entzündung  zu  versetzen. 

d.    Subconjunctivale  Bulbusrupturen. 

§  16.  Eine  Besprechung,  gesondert  von  den  übrigen  Aiiii-i-nvcrlclzuii.iiiMi, 
beanspruchen  die  subconjunctivalen  Bulbusrupturen.  Diese  Sclera- 
risse,  entstanden  durch  Kompression  des  Augapfels,  hei  welcher  die  Binde- 
haut die  ganze  Wunde  saml  etwa  vorgefallenen  Teilen  <lcs  Bulbusinhaltes 
bedeckt,  sind  seil  langem  durch  ihren  relativ  gutartigen  Verlauf  gegen- 
über den  offenen  Wunden  bekannt;  trotz  ihrer  ofl  außerordentlichen  Größe 
heilen  sie  meist,  ohne  zu  langwierigen  Entzündungen  und  zur  Phthisis  bulhi 
zu  rühren.  Der  Grund  für  dieses  Verhalten  lieg!  darin,  dass  die  intakte 
Conjunctiva  das  Eindringen  von  Mikroorganismen  in  die  Wunde  verhindert. 
Auch  in  bezug  auf  das  Entstehen  sympathischer  Entzündung  gelten  sie  als 
wem-  gefährlich;  Roß  (357]  warnl  sogar  ausdrücklich,  solche  Augen  zu 
enucl eieren;  er  erklärt  das  für  eine  unnötige  Verstümmelung.  Trotzdem 
i-i  die  Zahl  sympathischer  Entzündungen  nach  dieser  Verletzung  keine  ganz 
kleine;  ich  habe  27  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammenstellen  können,  von 
welchen  20  bereits  in  meiner  mehrfach  citierten  Arbeit  (377)  referiert  sind; 
2  halle  ich  damals  übersehen  und  5  sind  inzwischen  neu  hinzugek men. 

Von  diesen  27  Fällen  scheiden  drei  aus,  weil  es  sich  nur  um  sym- 
pathische Reizerscheinungen  handelt  (Mooren  219,  p.  155,  2  Fälle,  Guaita 
142);  in  3  weiteren  Fällen  war  die  Entzündung  nichl  sympathischen  Ur- 
sprungs [Robertson  71 ,  Bresgen  139,  Treitei.  187);  über  2  Fälle  konnte 
ich  keine  näheren  Notizen  erlangen  Jakob  63,  Bronner  391)  und  in  8  Fällen 
war  die  Bindehaut  nicht  intakt;  teils  war  sie  bei  der  Verletzung  mit  ein- 
gerissen Tagenstecher  158a,  Schräg  64,  Ayres  36,  Manolescu  282,  Schmidt 
117.  Fall  7),  teils  zur  Entfernung  der  subconjunetival  luxierten  Linse  ein- 
geschnitten worden  (Brudenell-(  arter  ref.  in  181,  Eondos  330,  Arlt  190). 
liier  handelte  es  sich  also  um  offene,  der  ektogenen  Infektion  leicht  zu- 
gängliche Wunden,  welche  für  die  folgende  Betrachtung  nicht  mit  zu  ver- 
werten sind. 

Fs  bleib. ai  I  I  Fälle  übrig,  in  welchen  Imlz  sicher  subconjunctivaler 
Zerreißung  eine  wahrscheinlich  als  sympathisch  aufzufassende  Entzündung 
am  zweiten  luge  sich  eingestellt  halle.  In  9  dieser  Beobachtungen  be- 
stand nun  eine  Komplikation,   die  bei  den  Rupturen  mit  intakter  Bindehaut 
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ein  seltenes  Vorkommnis  ist,  eine  ausgedehnte,  subakut  oder  chronisch 
verlaufende  Entzündung  des  Uvealtraktus.  Zweimal  lässt  sich  dieselbe  aus 
den  klinischen  Daten  mit  Sicherheit  erschließen  (Schröter  48,  Schmidt  417, 
Fall  8) ,  siebenmal  ist  sie  außerdem  durch  anatomische  Untersuchung  des 
enucleierten  Bulbus  nachgewiesen  worden  (Alt  120,  S.  281,  Gunn  295, 
Sachs  334,  Fall  2  und  6,  Deutschmann  328,  Müller  410,  Meyer  434).  Frag- 
lich bleibt  ihre  Existenz  nur  in  den  beiden  Fällen  von  Barrier  (22)  und 
Knapp  (386). 

Bei  Barrier  handelt  es  sich  um  eine  42jährige  Patientin,  welche  durch 
den  Stoß  eines  Kuhhorns  «las  linke  Auge  verloren  halte.  Sofortige  Erblindung, 
keine  heftige  Entzündung.  Als  sie  sich  nach  acht  Monaten  zum  erstenmale 
vorstellte,  fand  B.  eine  subconjunetival  eingeheilte  Linse,  im  übrigen  Form  und 
Umfang  des  Bulbus  normal.  Die  Hornhaut  war  transparent,  aber  weder  Iris 
noch  ■Pupille  zu  unterscheiden;  tont  esl  cniil'us  et  desorgimise<-.  Ich  lasse 
dahingestellt,  ob  ich  hierin  die  Folgen  einer  Uvealentzündung  erblicken  darf  oder 
nicht,  zumal  über  etwaige  Reizzustände  oder  Schmerzen  sich  keine  Angaben 
finden.  Das  zweite  Auge  litt  seit  2  —  3  Monaten  an  schwerer  Iridocyclitis  mil 
beginnender  Staphylombildung.     Über  den  Endausgang  erfahren  wir  nichts. 

Der  Fall  Knapp's  war  mir  im  Original  nicht  zugänglich.  Aus  dem  Referat 
in  den  Annales  d'Ocul.,  Bd.  110,  S.  198  ersehe  ich,  dass  29  Tage  nach  einem 
Sloß,  durch  welchen  die  ganze  Iris  aus  dem  Auge  heraus  unter  die  intakte 
Bindehaut  geschleudert  war,  eine  typische  sympathische  Entzündung  ausbrach, 
die  das  zweite  Auge  vernichtete.  Am  verletzten  Auge  betrug  die  Sehschärfe 
bei  der  ersten  Vorstellung,  10  Tage  nach  der  Verletzung  15/2oo ,  sank  aber  bis 
zum  Tage  der  Publikation  allmählich  auf  2  2llll.  Dies  isl  sehr  auffallend,  da 
bei  normalem  Verlaufe  eher  eine  allmähliche  Besserung  zu  erwarten  gewesen 
wäre,  und  lässt  den  Verdacht  aufsteigen,  ob  nicht  eine  intraoeulare  Entzündung 
bestanden  habe,  von  welcher  sonst  im  Referat  nicht  die  Rede  ist. 

§  47.  Wenn  ich  von  diesen  beiden  Fällen  absehe,  in  welchen  eine 
sichere  Entscheidung,  ob  intraoeulare  Entzündung  vorlag  oder  nicht,  sich 
nicht  treffen  lässt,  so  ergiebt  sich,  gerade  wie  bei  den  intraoculareo  Ge- 
schwülsten, die  überraschende  Thatsache,  dass  eine  nichl  besonders  häufige 
Komplikation  eintreten  muss,  um  diese  Form  von  Verletzung  sympathie- 
fähig  zu  machen.  Eine  subconjunctivale  Bulbusruptur  ist  nur 
dann  imstande,  sympathische  Entzündung  zu  erregen,  wenn  sie 
sich  mil  Entzündung  des  Uvealtraktus  kombiniert  Wir  müssen 
daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  diese  Entzündung  das  wesent- 
liche Moment  ist.  nicht  die  Ruptur  und  ihr  Heilungsprocess. 

Tndzdem  also  die  Kontinuitätstrennung  in  der  gefürchtetsten  Gegend 
des  Vugapfels,  am  Ciliarkörper  liegt,  trotzdem  die  Ränder  häufig  gefetzt, 
Teile  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  zwischen  dieselben  eingeklemml  sind, 
trotzdem  während  des  Vernarbungsprocesses  Zerrungen  derselben  durch 
schrumpfendes  Bindegewebe,  Einschnürung  durch  die  verheilenden  Wund- 
rändei    nur  selten  ausbleiben   werden,    mehrfach  anatomisch  nachgewiesen 
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sind,  so  bedarf  es  doch  noch  eines  Vccidens,  damil  sympathische  Entzün- 
dung entstehe.  Es  beweis!  dies  klar,  wie  gleichgültig  für  die  Sympathie 
das  mechanische  Momenl  der  Verletzung  ist,  wie  irrelevanl  selbsl  Quet- 
schungen and  Zerrungen  des  Ciliarkörpers.  Die  hierbei  eintretende  Reizung 
der  Ciliarnerven  vermag  wohl  (rritationserscheinungen  am  zweiten  Auge 
auszulösen,  niemals  aber  eine  Entzündung.  Die  gleiche  Erfahrung  machen 
wir  übrigens  bei  den  operativen  Durchtrennungen  des  Ciliarkörpers,  die 
von  andern  und  auch  von  mir  mehrfach  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
ans  dem  hinteren  Bulbusabschnitl  ausgeführl  worden  sind.  Operierl  man 
aseptisch  und  achtel  darauf,  dass  die  Sclera schnitte  nichl  mil  den  Binde- 
hautschnitten zusammenfallen,  sondern  von  intakter  Conjunctiva  bedeckl 
werden,  um  Spätinfektion  auszuschließen,  so  tritt  regelmäßig  reaktions- 
lose Heilung  ein. 

|  is.  Wir  haben  nun  die  Frage  zu  beantworten,  weshalb  die  sub- 
conjunctivale  Ruptur  bisweilen  von  Uveitis  gefolgt  ist.  Als  eine  direkte 
Folge  der  Kontusion  oder  der  von  ihr  gesetzten  Veränderungen  können 
wir  die  Entzündung  oichl  wohl  auffassen,  da  sie  nur  in  Ausnahmefällen 
eintritt.  Wollen  wir  also  nicht  annehmen,  dass  einzelne  Augen  auf  gleiche 
Einflüsse  durchaus  anders  reagieren  als  die  Mehrzahl  der  Augen  —  eine 
Hypothese,  die  kaum  noch  jemand  vertreten  dürfte  —  so  bleibt  uns  nur  die 
Annahme, dass  die  Verletzung  ganz  besondere  Veränderungen  erzeugte.  Hier- 
für liefert  uns  nun  aber  weder  die  klinische  Beobachtung  noch  die  ana- 
tomische Untersuchung  irgend  welche  Anhaltspunkte.  Wir  kennen  keine 
traumatisch  entstandene  Anomalie,  die  von  Entzündung  gefolgt  sein  muss. 

So  bleibt  uns  nichts  übrig,  als  an  eine  zufällige  Komplikation  zu 
denken,  und  die  Fälle  von  Deutschmann  und  Meyer  zeigen  uns,  dass  wir 
diese  in  einer  Kokkeninvasion  zu  suchen  haben.  Die  Untersuchung  Meyer's 
hat  ferner  gezeigt,  dass  die  Infektion  von  der  Narbe  ausgegangen  ist,  dass 
von  ihr  aus  die  Bakterien  in  die  Tiefe  gewandert  sind.  Und  so  darf  man 
wohl  annehmen,  dass  auch  die  scheinbar  intakte  Conjunctiva  keinen  abso- 
luten Schul/,  gegen  eine  Kokkeninvasion  gewährt,  sei  es,  dass  doch  kleinste 
Einrisse  vorhanden  waren,  welche,  wenn  sich  der  Patient  erst  einige  Tage 
nach  der  Verletzung  vorstellt,  zumeist  nicht  mehr  diagnosticierbar  sind,  sei 
es,  dass  einfache  Epitheldefekte,  die  ja  auch  beliebig  lange  Zeit  nach  dem 
Trauma  auf  der  unebenen  Oberfläche  der  Narbe  jederzeit  entstehen  können, 
die  Eingangspforte  bilden.  Man  muss  aber  auch  an  die  Möglichkeit  denken, 
dass  es  sich  um  eine  endogene  Infektion  handelt,  dass  im  Blut  kreisende 
Bakterien  in  den  durchrissenen  Gefäßen  aufgehalten  wurden ,  günstige 
Lebensbedingungen  fanden  und  sich  in  die  Umgebung  fortpflanzten.  In 
diesen  Fällen  sind  wir  natürlich  niemals  sicher,  dass  die  Entzündung  am 
zweiten  Auge    wirklich  sympathischen  Ursprungs  ist;    sie  könnte  ja  ebenso 
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wie  die  Entzündung  des  ersten  Auges  durch  endogene  Infektion  entstanden 
sein.  Ihre  Malignität ,  die  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  zweite  Auge  zu 
Grunde  richtete,  ebenso  wie  der  Befund  im  Falle  Meyer,  spricht  eher  für 
eine  sympathische  Entstehung.  Sicherheit  wird  uns  aber  nur  die  mikro- 
skopische Untersuchung  solcher  Fälle  geben,  wobei  besondere  Aufmerksam- 
keit dem  Nachweis  von  Bakterien  und  ihrer  Verbreitung  im  Auge  zuzu- 
wenden wäre. 

e.    Spontane  Entzündungen. 

§  49.  Unter  sogenannten  spontanen  Enlzündungen  haben  wir  Entzün- 
dungen der  inneren  Augenhäute  zu  verstehen,  die  sich  ohne  äußere  Ver- 
anlassung bilden.  Wirklich  spontan  sind  dieselben  natürlich  nicht,  denn  eine 
Entzündung  kommt  niemals  ohne  entzündungserregende  Ursache  zustande 
und  ist  als  die  Reaktion  des  Gewebes  auf  dieselbe  aufzufassen.  Das  phlogo- 
genelische  Agens  gelang!  hier  aber  ohne  äußerlich  sichtbare  Eingangspforte 
auf  dem  Wege  der  Lymph-  oder  Blutbahnen  ins  Auge  und  besteht  ent- 
weder in  toxischen  Substanzen  (z.  B.  bei  Diabetes,  Gicht)  oder  in  Mikro- 
bien  (z.  B.  bei  Syphilis,  Tuberkulose,  Gelenkrheumatismus).  Auch  die 
sogenannten  idiopathischen  Entzündungen  gehören  hierher;  der  Ausdruck 
Iritis  idiopathica  bedeutet  nichts  weiter  als  dass  wir  die  Anomalie  im 
Körper,  welche  die  Regenbogenhautentzündung  bedingte,  nicht  zu  linden 
vermochten. 

Dies  vorausgeschickt,  isl  ohne  weiteres  klar,  dass  wir  Dach  klinischen 
Merkmalen  allein  keine  sichere  Entscheidung  treffen  können,  ob  eine  Ent- 
zündung, die  nach  einigen  Wochen  einer  gleichartigen  Erkrankung  des 
andern  Auges  folgt,  durch  innere  Übertragung  von  diesem  Auge  ans  ent- 
standen ist,  .oder  ob   es   sich  hier  ebenfalls  um   eine  sogenannte  spontane 

Entzündung,  d.  h.  um  eine  gleicl ndogene   Infektion  wie  am  ersten  Auge 

handelt.  Dass  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  keinen  merklichen 
therapeutischen  Effekt  auf  das  zweite  Auge  ausübt,  kann  nicht  gegen  die 
sympathische  Übertragung  geltend  gemacht  werden,  da  solch  ein  unmittel- 
barer Einfluss  hier  gewöhnlich  vermissl  wird:  ebenso  wenig  aber  auch  das 
mitunter  beobachtete  gleichzeitige  Auftreten  von  Exacerbationen  an  beiden 
Augen  für  dieselbe;  hier  lieg!  es  viel  näher,  an  die  ungünstige  Wirkung  zu 
(lenken,  welche  die  Verschlimmerung  eines  higes  durch  Übertragung  des 
Reizzustandes  auf  seinen  Partner  ausübt. 

So  müssen  wir  die    Frage,   ob   auch   spontane    Entzündungen 

sympathisieren  kö n.  noch  völlig  unentschieden  lassen.     Von 

einer  Entscheidung  derselben  sind  wir  noch  weit  entfernt;  sie  wird  ver- 
mutlich ersl  durch  zahlreiche  pathologisch-anatomische  1  ntersuchungen  zu 
lalle,,  sein,  und  and,  diese  können  nur  von  Erfolg  begleite!  sein,  wenn  wii 
vorher  den   Modus  der  Übertragung  kennen, 


Sympathische  Augenerkrankung. 


f.    Gonorrhoische  [nfektion,  Tuberkulose,  Lepra. 

§  50.  Die  Litteratur  enthäll  eine  Anzahl  Fälle,  in  welchen  die  Er- 
krankung des  ersten  Auges  durch  einen  spezifischen,  wohlcharakterisierten 
und  leichl  nachweisbaren  Organismus  hervorgerufen  wurde,  den  man 
im  zweiten  Auge  erwarten  müsste,  wieder  zu  finden,  falls  durch  Über- 
wanderung desselben  die  sympathische  Entzündung  erregt  würde.  Es  sind 
dies  der  Gonokokkus  und  der  Tuberkelbacillus. 

Die  Gonokokkenerkrankung  (93,   105,  128,  166,  S.  27,   196,  225,  328, 

s.  90,  377,  S.  156)  tral  stets  unter  dem  Bilde  der  Conjunctivalble rhoe 

beim  Erwachsenen  auf,  es  entwickelte  sich  ein  bald  perforierendes  Horn- 
hautgeschwür, das  zwar  immer  bald  heilte,  aber  entweder  von  Pbthisis  oder 
von  andauernden  Reizzuständen  gefolgt  war,  die  auf  eine  persistierende 
Entzündung  des  Uvealtraktus  hindeuteten,  und  in  dieser  haben  wir  die 
Erregerin  der  sYiu|i.dliisehen  < iplithalmie  zu  erblicken. 

Es   fragt    sich   nun.   ob   dieselbe  durch   den  <! ikokkus  bedingl  war. 

A  priori  isl  es  ebensowohl  möglich,  dass  irgend  ein  anderer  Organismus 
-ie  bedingt,  da  ja  durch  die  Hornhautperforation  allen  Mikrobien  freie  Bahn 
eröffne!  war.  Und  es  erschein!  dies  viel  wahrscheinlicher,  wenn  wir  uns 
an  die  Existenzbedingungen  des  Gonokokkus  erinnern.  Durch  die  arbeiten 
Bümm's  wissen  wir,  dass  er  durchaus  die  Tendenz  hat,  sieh  an  die  Ober- 
lläehe  der  Schleimhäute  zu  halten,  und  nur  in  die  oberflächlichsten  Schichten 
des  submucösen  Gewebes  eindringt.  Di^kler  (Archiv  f.  Ophth.  34,  3,  S.  21) 
allerdings  konnte  ihn  in  einem  Fall  von  total  vereiterter  Hornhaut  bei 
Conjunctivalblennorrhoe  noch  in  der  vorgefallenen  Iris  und  selbst  in  Exsudat- 
massen hinter  der  Linse  nachweisen.  Das  ist  aber  ein  außerordentlich 
seltenes  Vorkommnis  und  vermag  für  sieh  allein  nicht  wahrscheinlich  zu 
machen,  dass  der  Gonokokkus  sich  lange  Zeil  in  dem  wieder  geschlossenen 
Auge  virulent  erhall  und  zur  Überwanderung  befähigt  bleibt.  Zudem  fand 
ich  in  einem  solchen  Auge,  das  sympathische  Entzündung  erreg!  halle, 
Deckförmige  Uveitis,  wie  wir  sie  gewöhnlich  in  sympalhiMeremlen  Vugen 
halien,  keine  Spur  eitriger  Entzündung,  wie  wir  sie  bei  Gonokokkeninfektion 
erwarten  müssten  (377,  S.  156).  Bakterielle  Untersuchungen  des  zweit- 
erkrankten  Auges  liegen  bisher  nicht  vor;  ich  halte  es  aber  für  höchsl  un- 
wahrscheinlich, dass  sie  den  Gonokokkus  ergeben  würden;  vielmehr  nehme 
ich  an,  dass  wir  auch  hier  die  gewöhnlichen  Erreger  linden  würden. 


§  54.  Ähnlich  steht  es  mit  der  Sympathiefähigkeit  der  tuberkulösen 
Uveitiden,  obwohl  der  Tuberkelbacillus  jedenfalls  viel  eher  zur  Überwan- 
derung geeignet  ist;  hat  ihn  doch  Deutschmann  schon  in  den  Opticusscheiden 
eine-  wegen  Ciliarkörpertuberkulose  enucleierten  Auges  gefunden.    Es  fehlen 
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aber  beweisende   Beobachtungen.     In    den   beiden   Fällen,   wo  die  Autoren 

sympathische  Entzündung,  durch  Tuberkulose  bedingt,  annehmen,  begegnet 
die  Diagnose  der  letzteren  berechtigtem  Zweifel,  da  der  Bacillennachweis 
fehlt.,  und  da  beide  Male  eine  Perforation  vorhergegangen  war.  Manfredi 
(200)  erklärt  auch  selbst  seinen  Fall  für  nicht  beweisend,  ebenso  reicht 
aber  bei  Bremer  (228)  der  histologische  Befund  nicht  aus,  Tuberkulose  sicher 
zu  stellen,  wenn  es  sich  auch  um  ein  skrophulöses  Individuum  handelte; 
denn  wir  wissen,  dass  auch  bei  der  chronischen  Uveitis  nach  Traumen 
Anhäufung  der  Rundzellen  zu  einzelnen  Knötchen,  sowie  Bildung  von  epi- 
theloiden  und  Biesenzellen  häufig  beobachtet  wird.  Die  Affektion  des  zweiten 
Auges  bot   in  beiden   Fällen  nichts  für  Tuberkulose  Charakteristisches. 


§  52.  Ebenso  wenig  vermag  lepröse  Entzündung  eines  Auges  sym- 
pathische Ophthalmie  zu  inducieren.  Die  diesbezügliche  Behauptung  Ber- 
ger's  (303),  der  sich  auf  eine  Arbeit  von  Damsch  (Virchow's  Archiv,  Bd.  92, 
1883)  beruft,  muss  auf  einem  Missverständnis  beruhen,  da  in  jener  Arbeil 
von  einer  solchen  I  bertragung  gar  nicht  die  Bede  ist;  auch  teilte  mir  Herr 
Prof.  Damsch  auf  eine  briefliche  Anfrage  freundlichst  mit,  dass  er  bei  seinen 
Lepraversuchen  sympathische  Entzündung  niemals  hal uftreten  sehen. 


3.   Die  anophthalmische  Orbita. 

§  53.  Die  Beobachtungen,  in  welchen  von  der  anophthalmischen  Orbita 
aus  durch  den  Druck  eine-  künstliehen  Auge-  sympathische  Entzündung 
angefachl  sein  soll,  sind  spärlich,  wenn  wir  von  den  Fällen  absehen,  wo 
schon  innerhalb  der  ersten  5  Wochen  nach  der  Enucleation  das  zweite 
Auge  erkrankte.  Hier  aber  hat  zweifellos  nichl  die  leere  Orbita  sympathi- 
sierend gewirkt,  sondern  die  Entzündung  ist   :h  auf  das  excidierte  Auge 

zu  beziehen,  aus  welchem  die  Mikrobien  schon  vor  der  Enucleation  in  den 
Körper  eingedrungen  waren.  —  Von  den  in  der  Litteratur  angeführten 
Fällen  scheiden  zunächst  diejenigen  aus,  bei  welchen  die  Orbita  nichl  ganz 
leer  war.  sondern  noch  einen  wenn  auch  kleineu  phthisischen  Stumpf  be- 
herbergte   50,  S.  144,  61,  S.  66,  vermutlich  derselbe  Fall,   53,   107,  242), 

de s  isl  entscl len  wahrscheinlicher,   dass   \ liesen  die  Erkrankung 

des  /weilen  Auges  abhängt.     Phthisische  Stümpfe   entzünden   sich  ja  nichl 

selten   >| lau   von    neuem    und   vermögen   dann   zu    sympathisieren;    hier 

k ml    aber  noch  hinzu,   dass   die  scharfen  Kaulen   des  Oculus  arteficialis 

leicb.1  kleine  Läsionen  erzeugen  können,  durch  welche  die  im  Sekrel  der 
entzündeten  Conjunctiva  zahlreich  vorhandenen  Bakterien  einwandern  and 
eine  neue  i  \ fiti-  hervorrufen. 

Ausscheiden   müssen  ferner  die   Beobachtungen  Galbzowski's    169),   in 
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welchen  es  sich  um  Conjunctivitis  am  zweiten  Auge  handelte.  Ein  solch 
ungewöhnliches  Verhalten  auf  der  sympathisierenden  Seile  und  solch  un- 
gewöhnliche Erkrankung  am  sympathisierten    Uige   isl    zuviel,   als  dass  die 

Beobachtung   noch   für   beweiskräftig  gelten   k£ te      Viel  wahrscheinlicher 

als  eine  innen'  isl  hier  eine  äußere  Übertragung,  nämlich  des  Sekrets  aus 
der  entzündeten  Orbita  ins  andere  Auge;  zum  Reiben  und  Drücken  war 
gewiss  durch  den  Reizzustand  hinreichend  ^nlass  gegeben.  So  erklärl  sieh 
auch  zwanglos  der  günstige  Einfluss,  den  die  Entfernung  der  Prothese  auf 
die  Conjunctivitis  sympathica«  ausübte.  Ähnlich  verhüll  es  sich  woh]  in 
einem  dritten  Falle  Gaiezowski's,  der  einige  herpetische  Pusteln  am  Corneal- 
rand  betrifft. 

Schließlich  fand  ich  fünf  Fälle,  in  welchen  eine  Iritis  auf  das  Tragen 
einer  Prothese  in  der  leeren  Orbita  zurückgeführl  wurde.  Doch  war  in 
den  beiden  ersten  61,  S.  122,  169  das  sympathisierende  Auge  wegen 
spontaner  Uveitis  entfern!  worden,  und  damit  fällt  ein  für  die  Diagnose 
sympathischen  Erkrankens  sehr  wichtiges  Momenl  hier  fort,  nämlich  die 
Ausschließung  anderer  Ursachen,  iuch  die  beiden  Fälle  von  Ferdinando 
iTn  sind  durchaus  nichl  einwandsfrei,  da  17  resp.  22  Jahre  zwischen 
Enucleation  und  Ausbruch  der  angeblich  sympathischen  Entzündung  lagen, 
und  die  letztere  beide  Male  günstig  verlief.  Zudem  hatte  im  ersten  Fall, 
wo  die  Orbita  völlig  reizfrei  war,  bereits  vor  der  Enucleation  lnii>  am 
/weilen  Auge  bestanden,  es  könnte  sieh  also  um  ein  Recidiv  handeln.  Der 
übrig  bleibende  Fall  allein  (247)  kann  aber  natürlich  nichts  beweisen.  Es 
giebl  so  viele  infolge  Tragens  einer  Prothese  entzündete  Conjunctivalsäcke, 
dass  nach  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  ab  und  zu  eine  spontane  Iritis 
auf  dem  anderen  Auge  auftreten  muss.  In  Cilbertson's  Fall  sprichl  gegen 
ihre  sympathische  Natur  außerdem  ihr  gutartiger  Verlauf. 

§  54.  Überblicken  wir  noch  einmal  alle  die  eben  besprochenen  Er- 
krankungen, welche  Ursache  sympathischer  Entzündung  werden  können, 
eins  finden  wir  regelmäßig  in  allen  sympathisierenden  Augen  wieder:  eine 
Entzündung  des  Uvealtraktus.  Alle  anderen  Veränderungen,  welche  je  der 
Sympathie  beschuldig!  wurden  sind,  Tumoren  und  Verknöcherungen,  Ein- 
klemmung \<>n  [riszipfeln  und  Wunden  im  Ciliarkörper  vermögen  nur  durch 
das  Bindeglied  einer  Uveitis  das  zweit.'  Auge  in  Entzündung   zu   versetzen. 

\h''i  nichl  jede  beliebige  Uvealentzündung  i-l  liierzugeeignet.  Es  ließ 
sieh  der  Nachweis  erbringen,  dass  die  rein  toxischen  Uveitiden,  seien  sie 
durch  Fremdkörper  oder  den  Cysticercus  hervorgebracht,  niemals  sympa- 
thisieren, und  dass  die  sympathisierenden  Uveitiden  bei  Sarcoma  chor leae, 

bei  subconjunctivaler  Ruptur  u.  s.  w.  nicht  der  Geschwulst  "der  der  Ver- 
letzung als  solcher  ihre  Entstehung  verdanken.  Die  Behauptung,  die 
Albrecht  vom  Graefe  schon   1866  ausgesprudien  hat,  dass  zum  Zustande- 
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kommen  der  Entzündung  im  zweiten  Auge  eine  Uvealentzündung  im  ersten 
nötig  ist,  lässt  sich  heute  zu  folgendem  Satze  erweitern:  Nur  durch 
bakterielle  Infektion  entstandene  Uveitiden  vermögen  sym- 
pathische Ophthalmie  zu  erzeugen. 

B.   Die  Zeitdauer  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen. 

§  55.  Von  großer  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  isl  das  Zeitintervall, 
das  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen  verflossen  ist.  Je  kürzer  das- 
selbe, um  so  größer  ist  natürlich  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Entzün- 
dung am  zweiten  Auge  wirklich  vom  ersten  aus  hervorgerufen  wurde;  je 
länger  es  ist,  um  so  mehr  muss  die  Möglichkeit  heriirk-ärhlii:!  werden,  dass 
es  sich  um  eine  aus  anderer  Ursache  entstandene  Krankheit  handelt.  In 
diesen  Fällen  ganz  besonders  sollte  man  das  größte  Gewicht  auf  eine  sorg- 
fältige  Erhebung  der  Anamnese  und  genaue  Körperuntersuchung  legen  und 
nicht  mit  der  Diagnose:  sympathische  Entzündung  sofort  bei  der  Hand 
sein,  wenn  sich  auf  der  anderen  Seite  ein  phthisiseher  Stumpf  findet. 
Durch  größere  Exaktheit  in  dieser  Hinsicht  wird  man  nicht  nur  für  die 
Prognose,  sondern  auch  für  die  Therapie  die  wichtigsten  Anhaltspunkte 
gewinnen. 

1.    Minimales  Intervall. 

§  56.  Bei  weitem  am  häufigsten  bricht  die  sympathische  Entzündung 
innerhalb  des  eisten  Jahres  aus,  jedoch  nicht  früher  als  i  Wochen  nach 
der  Verletzung  des  ersten  Auges.  Nun  den  200  Fällen,  die  im  englischen 
Komiteebericht  (298)  zusammengestellt  sind,  fallen  170  in  diesen  Zeitraum; 
nur  18  traten  innerhalb  der  eisten  4  Wochen  auf  und  \2  später  als  ein 
Jahr.  Aber  auch  innerhalb  dieser  II  Monate  verteilen  sich  die  Erkrankungen 
anregelmäßig;  die  gefährlichste  Zeit  lieg!  zwischen  6  und  12  Wochen  nach 
dem  Trauma.     19  von  28  Fällen  Gdnn's  (295]  fallen  in  diese  Periode. 

Das  kürzeste,  mit  Sicherheil  beobachtete  Intervall  betrag! 
|j  Tage(298,  Fall  58,  160,  190;  295,  3  Fälle;  286;  210).  lau  Ausbruch 
der   Entzündung    unmittelbar   oder   wenige   stunden    nach    der   Verli  tzung, 

wie  wir  es  bei  den  [rritationserschei igen  so  häufig  haben,  komml  in  der 

ganzen  Litteratur  Dichl  vor,  und  auch  die  Beobachtungen,  die  von  wenigen 
ragen  sprechen,  sind  sämtlich  nichl  einwandsfrei. 

In  zwei  Fällen  Mooben's  (50,  S.  I4S  mit  einem  Intervall  von  vier  Tagen 
seh. ■int  es  sich  uickl  um  »leichte  Iritis  .  die  auch  eine  sehr  ungewöhnlich  Form 
sympathischen  Erkrankens  darstellen  würde,  sondern  nur  um  trritationserschei- 
nungen  gehandelt  zu  haben,  zumal  sie  mit  Ablauf  der  primären  Cyclitis  von 
sn  in  zwei  Fällen  von  \i  i  l  80  mit  Inter- 
net in  einem  dritten  Falle  von  Mooai  n  i  I  9, 
n    Acc k »I  tische  Ge- 


seihst 

erschwanden. 

Sicher    isl    c 

Valien 

von  sieben  un 

1   acht   Tagen 

S.  4  41 

mit    13  Tagi 

i   Zwisi  henra 

Sympathische  Augenerkrankung.  05 

siehtsl'eldeinengung).  In  zwri  weiteren  Füllen  Mooiien's  (50,  S.  157)  isl  mir 
eine  doppelseitige,  genuine  Iritis  viel  wahrscheinlicher,  da  das  primäre  Auge 
schon  früher  an  spontanen  Uveitiden  gelitten  hatte.    In  beiden  fallen  wurde  die 

Extraktion  einer  Cataracta  aecreta  in  Augen  mit  abgelaufener  Iridochorioiditis 
vollführt.  In  den  ersten  vier  Tagen  normaler  lleilungsverlauf,  dann  »beiderseits 
Iritis,  die  bei  keineswegs  stürmischem  Verlaufe  nach  wenigen  Tagen  auf  dem 
zweiten,  nichl  extrahierten  Auge  einen  Ausbruch  von  Iridocyclitis  mit  Bypo- 
pyonbildung    hervorrief«.      Vignaijx  (133,    Fall  39)    sah    seinen  Patienten    erst 

rhu  Monate  nach  Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung,  und  seine  Diagnose 
des  Intervalls  stützl  sieh  lediglich  auf  die  Angaben  desselben.  Möglicherweise 
lag  hier  ein  Erinnerungsfehler  vor,  vielleicht  gingen  auch  der  Entzündung  Reiz- 
erscheinungen  voraus  und  nur  diese  begannen  14  Tage  vor  dem  Trauma.  In 
Gonn's  Fall  (295,  F.  8),  den  dieser  übrigens  selhsl  nicht  für  beweisend  hält, 
wurde  li  Tage  vor  Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung  eine  Nachstaar- 
discision  gemacht,  aber  zehn  Wochen  vorher  war  hier  extrahier!  worden  und 
die  Heilung  t tiil  Irilis  komplizier!  gewesen.  Es  lieg!  also  kein  Grund  vor,  gerade 
von  der  Discision  ab  zu  rechnen.  Hin  ganz  excepüoneller  Fall  schließlich  ist 
die  Beobachtung  0.  Becker's  (8 i  i )  mit  zehntägigem  Intervall.  Ein  19jähriger 
Mensch  acquiriert  durch  einen  Peitschenhieb  Panophthalmitis.  Nach  acht  Tagen 
Trismus  und  Augenmuskellähmungen.  Am  zehnten  Tage  leichte  Papillenschwel- 
lung, die  allmählich  immer  deutlicher  wird  und  sich  mit  Trübung  der  umgebenden 
Retina  kombiniert.  Am  i  7.  Tage  Exitus  letalis.  Die  Komplikation  mit  AUgemein- 
infektion  erlaub!  nicht,  den  Fall  als  einen  einwandsfreien  hier  zum  Beweise 
heranzuziehen. 

Von  den  im  Komileherichte  erwähnten  Fällen  bestand  in  Fall  3  nach 
9  Tagen,  die  Xettleship  als  Intervall  anführt,  lediglich  »irritation« .  Iritis  trat 
erst  einige  Tage  später  ein.  smlass  auch  hier  das  Intervall  etwa  14  Tage  be- 
trafen haben  wird.  Im  Falle  62  ist  das  angegebene  Intervall  von  7 — 1  0  Tagen 
doch  sehr  unsicher,  da  es  sich,  wie  im  Falle  Vignaux,  lediglich  auf  später  ge- 
machte Angaben  der  Mutter  des  Patienten  stützt.  Und  in  Fall  95  —  Sarcoma 
ehorioideae  mit  hochgradiger  Uveitis  (früher  von  Milles  3 1 4  publiziert)  —  ist 
aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  mit  Sicherheit  zu  schließen,  dass  nicht 
die  vier  Tage  vor  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges  erfolgte  Perforation  der 
Hornhaut   Ursache  der  Sympathie  war. 

Schließlich  ist  noch  aus  jüngster  Zeit  der  Fall  von  Cabannes  und  Ulry(448) 
zu  erwähnen,  wo  schon  zwei  Tage  nach  der  Verletzung  die  sympathische  Ent- 
zündung ausgebrochen  sein  soll.  Hier  ist  indes  nicht  nur  das  Intervall  höchst 
ungewöhnlich ,  auch  die  Art  der  Erkrankung  am  zweiten  Auge  —  Netzhaut- 
ablösung mit  Glaskörpertrübungen  —  ist  höchst  merkwürdig,  und  das  verletzte 
Auge  wurde  schon  sehr  früh,  anseheinend  am  ersten  Tage,  enucleiert,  was  im  all- 
gemeinen absoluten  Schutz  gewährt.  Also  alle  drei  Punkte ,  auf  welchen  die 
Diagnose  basiert,  vom  Gewohnten  abweichend ;  da  sind  wohl  erhebliche  Zweifel 
an  der  sympathischen  Natur  der  Netzhautablösung  berechtigt  und  geboten. 

2.    Maximales  Intervall. 

S  57.  Können  wir  also  das  Mindestintervall  mit  Sicherheit  auf  14  Tage 
angeben,  wovon  durch  spätere  Beobachtungen  vielleicht  noch  einige  Tage, 
aber  sicher  nicht  viele,  gestrichen  werden  mögen,  so  ist  die  Fixierung  eines 
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maximalen  Zeitintervalls  ganz  unmöglich.  Wenn  auch,  wie  erwähnt,  die 
Beweiskraft  eines  Falles  um  so  geringer  ist,  je  längere  Zeit  seit  dem  Trauma 
verflossen  ist,  so  wird  das  hier  durch  die  große  Zahl  von  Einzelbeobach- 
tungen ausgeglichen.  Dieselben  beweisen  unwiderleglich,  dass  noch 
nach  Jahren  und  ausnahmsweise  selbst  nach  Jahrzehnten  die 
sympathische  Entzündung  sich  einstellen  kann. 

Einige  Beispiele  iiiniini  den  gewöhnlichen  Verlauf  in  diesen  Fällen  illustrieren. 
Gunn  (205,  F.  15)  sah  ein  2 8 jähriges  Mädchen,  welches  ihr  linkes  Auge  in 
frühester  Kindheit  nach  Masern  verloren  hatte.  Der  Bulbus  war  seitdem  blind, 
aber  reizlos  gewesen,  bis  vor  17  Monaten  heftige  Schmerzen  in  ihm  auftraten. 
Nicht  lange  darauf  nahm  das  Sehvermögen  auch  rechts  ab,  und  das  Auge  begann 
zu  thränen.  Es  fand  sich  links  Prominenz  der  leukomatösen  Cornea,  Ciliarinjektion, 
fast,  völlige  Amaurose  und  T  -+-  2,  rechts  Iritis  serosa,  die  vier  Monate  nach  der 
Enucleation  des  sympathisierenden  Bulbus  einen  fibrinösen  Charakter  annahm 
und  zum  Verlust  des  Auges  führte.  Im  enucleierten  Bulbus  fand  sich  neben 
den  Zeichen  des  Glaucoms  kleinzellige  Infiltration  der  atrophischen  bis  und 
Neuritis  optica.      Intervall   etwa   25   Jahre. 

Vignaux(133,  F.  14).  Eine  38jährige  Frau  hat  seit  ihrer  ersten  Impfung 
häutige  und  schwere  Entzündungen  an  ihrem  linken  Auge  durchgemacht,  die  im 
zehnten  Lebensjahre  zur  Erblindung  führten.  Das  leukomalöse  und  phthisische 
Auge  ist  zeitweise  Sitz  von  Schmerzen.  Seit  einigen  Monaten  sympathische  Iritis 
plastica,   die  nach  der  Enucleation  sich  allmählich  bessert.     Intervall    2S  Jahre. 

Aus  der  Cönigsberger  Augenklinik  habe  ich  folgenden  Fall  berichtet  377, 
S.  169):  Ein  2(>jähriger  Mann  halle  im  fünften  Lebensjahre  das  linke  Auge 
durch  einen  Messerstich  verloren.  Sofortige  Amaurose  und  Phthisis  non  dolorosa. 
Erst  seit  drei  Jahren  sind  spontane  Schmerzen  aufgetreten,  und  seil  einem  Jahre 
hat  das  Sehvermögen  auch  des  rechten  Auges  allmählich  abgenommen,  ohneda>- 
es  jemals  gerötet  oder  schmerzhafl  gewesen  wäre.  Es  fand  sich  links  ein 
phthisischer,  druckempfindlicher  Stumpf,  rechts  klare  Hornhaut,  Dache  Vonler- 
kammer, Iris  verwaschen  und  total  der  Linse  angeheftet;  dickes,  graues  Pupülar- 
exsudat.  v  =  Fingerzählen  in  3 '.  Links  Enucleation,  rechts  Iridektomie.  Patienl 
wird  nach  14  Tagen  mii  etwas  gebessertem  Sehvermögen  entlassen,  isl  aber 
bald  darauf  völlig  erblindet.     Intervall    lö  Jahre. 

Weeks  (396)  behandeile  einen  Patienten,  dessen  eines  Auge  vor  42  Jalu-eu 
nach  perforiertem  Ileus  erblindet  war.  Stets  war  es  reizlos  gewesen,  ersl  vor 
kurzem  stellte  sieh  Entzündung  ein,  die  bald  ron  einer  solchen  des  anderen 
Auges  gefolgt  war.  Nach  i\ri-  Enucleation  allmähliche  Heilung.  Mikroskopisch 
fand  W.  im  sympathisierenden  Auge  erhebliche  entzündliche  Veränderungen  aller 
Teile,  aber  keine  Mikroorganismen.     Intervall    13  Jahre. 

Allen  Fällen  mil  langem  Intervall  ist  gemeinsam,  dass  zur  Zeil  des 
Auftretens  der  sympathischen  Entzündung  Zeichen  der  Reizung 
am  ersten,  gewöhnlich  phthisischen  \uge  bestehen,  die  entweder  seil 
der  Verletzung  in  unregelmäßigen  Zwischenräumen  immer  wieder  aufgetreten 

sind  (der  eben  filierte  lall  \u,vuv  oder  nach  langer  ltuliepau-e  plötzlich  von 

neuem  auftauchten,  sei  es  spontan,  sei  es  nach  einem  zweiten,  häufig  sehr 
unbedeutenden  Trauma.  z.H.  einer  leichten  Kontusion  die  drei  anderen  edierten 


F8 
Cil 

11. 

Im 

.    Dil 
rkörpi 

kö 

in 
l,k 

;;: 

W 

ec 

ülen 

be 

'  1 

ihthisi 

Sl 

lli 

er 

stehe 

Es 

s 

cheinl 

Vi' 

•  lli; 

5  schi 

Sympathische  Augenerkrankung. 

07 

sphänomene  bestehen  in  cUiar. 

•r  Injektion,  spontanen 

geringer   fotensitäl    und    Dn 

ickempßndlichkeil    des 

nlich   sind  sie  alle    drei    miteii 

Lander  kombinier! ;   sir 

nzeln  auftreten,    speziell    ki 

auch    Druckempfind- 

e  sich  in  unregelmäßigen  [nter 

vallen  einstellen,  geben 

eilen    ein   Koincidieren    der  Sc 

li rzanfälle    mil   dem 

Witterung  an. 

js  finden  sich  auch  eine  Anzahl  sympathischer  Entzündungen 
lii'in.  aber  absolul  reizfreiem,  ersterkranktem  Auge  verzeichnet. 
•li  nichl  an,  die  sympathische  Natur  der  Erkrankung  zu  leugnen. 
iir  ein  Unding,  dass  ein  Augapfel,  der  zwar  desorganisiert,  aber 
rzlos,  reizfrei  und  entzündungsfrei  ist,  so  schwere  Processe  am 
zweiten  Auge  inducieren  soll.  Wir  mögen  in  betreff  der  Übertragung  einer 
Theorie  huldigen,  welcher  wir  wollen,  keine  eröffhel  uns  ein  Verständnis 
hierfür.  Glauben  wir  an  eine  bakterielle  I  berwanderung,  so  müssen  wir 
im  sympathisierenden  iuge  aktionsfähige  Mikrobien  supponieren,  die  doch 
irgendwelche  entzündliche  Erscheinungen  verursachen  müssten.  Vermuten 
wir  aber  in  den  Ciliarnerven  die  Vermittler,  so  muss  doch  im  ersten  Bulbus 
irgend  ein  Reiz  auf  dieselben  ausgeübt  werden,  aufweichen  sir,  als  sen- 
sible Nerven,  mil  Seh rzempfindung  reagieren  müssten. 

§58.  Untersuchen  wir  mikroskopisch  solche  sympathisierenden  phthi- 
sischen Stümpfe,  so  finden  wir  als  Ursache  der  Reizerscheinungen 
regelmäßig  frische,  entzündliche  Herde,  circumscripte  Ansammlungen 
vmi  Rundzellen  neben  den  abgelaufenen  entzündlichen  Processen.  Brailey(340) 
versichert,  dieselben  in  einer  großen  Zahl  untersuchter  Fälle  nie  vermisst 
zu  haben,  und  ich  kann  von  meinen  eigenen,  zahlreichen  Untersuchungen 
dasselbe  sagen.  Gewöhnlich  im  Ciliarkörper  oder  der  Aderhaut,  häufig  auch 
in  der  Iris,  dagegen  seltener  in  den  organisierten  Schwarten  kann  man  diese 
Herde  nachweisen. 

Ihre  Existenz  lässt  sich  nur  durch  die  Annahme  von  Mikroorganismen 
im  Bulbus  erklären.  Es  ist  zwar  immer  noch  die  Anschauung  weit  ver- 
breitet, dass  ei inmal  vorhandene  Entzündung  ohne  weiteren  Anstoß  un- 
begrenzt fortbestehen  kann,  dass  sie  aus  sich  selbst  heraus  immer  wieder  neu 
entsteht.     Diese   Annahme   ist   aber  zweifellos   falsch.     Entzündung  ist   die 

Eteakti les  Gewebes  auf  einen  entzündungserregenden   Beiz,   und  solche 

Reize  sind  im  allgemeinen  chemische  Substanzen;  auch  die  Bakterien  wir- 
ken entzünilungserregend  nur  durch  ihre  Umsatzprodukte.  Verschwinden 
diese  Stoffe  durch  Resorption  aus  dem  Gewebe,  was  z.  B.  einige  Zeit  nach 
dem  Absterben  der  Bakterien  der  Fall  sein  würde,  sei  kommt  auch  die 
Entzündung  zum  Ablauf. 

Finden  wir  also  in  alten  phthisischen  Stümpfen  noch  frische  entzünd- 
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liehe  Veränderungen,  so  müssen  hier  entweder  noch  die  Abkömm- 
linge jener  vor  Jahren  bei  der  Verletzung  eingedrungenen  Bak- 
terien vorhanden  sein,  oder  es  muss  eine  Neuinfektion  statt- 
gefunden haben.  Vermutlich  wird  ersteres  gewöhnlich  der  Fall  sein, 
wenn  seit  dem  Trauma  die  entzündlichen  Nachschübe  nie  ganz  aufgehört 
haben,  während  letzteres  häufiger  bei  den  Fällen  zutreffen  wird,  wo  nach 
jahrelanger  Ruhe  plötzlich  und  mit  Heftigkeit  eine  neue  Entzündung  aus- 
bricht. Doch  muss  man  hier  immer  daran  denken,  dass  Bakterien  oft 
jahrelang  latent  und  reaktionslos  im  Gewebe  liegen  können,  um  plötzlich, 
sei  es  spontan,  nicht  selten  auch  angeregt  durch  ein  neues  Trauma,  sich 
zu  vermehren  und  entzündliche  Erscheinungen  auszulösen. 

Bach  (429,  S.  259)  behauptet  zwar,  es  sei  »nach  dem  heutigen  Stande 
der  Bakteriologie  durch  nichts  bewiesen,  dass  Bakterien  in  lebensfähigem  Zu- 
stande so  lange  Zeit  vollständig  oder  nahezu  vollständig  reaktionslos  in  einem 
Organe  verweilen  können:,  und  weiter  führl  er  an,  dass  nach  seinen  Unter- 
suchungen der  Staphylococcus  pyogenes  schon  14  Tage  his  längstens  4 — 5  Wochen 
nach  der  Einimpfung  nicht  mehr  nachweisbar  ist.  Dem  muss  ich  entgegen- 
halten, dass  Herr  Geheimrat  Löffler  auf  mein  Befragen  erklärte,  es  sei  eine 
unter  den  Bakteriologen  allgemein  anerkannte  Thatsache,  dass  die  verschiedensten 
Bakterien  mit  und  ohne  Sporenbildung  lange  Jahre  völlig  unthätig  in  einem 
Gewebe  ruhen  könnten,  um  dann  plötzlich  wieder  heftige  Entzündungen  anzu- 
fachen, und  gerade  vom  Staphylococcus  pyogenes  wisse  man,  dass  er  dies  ohne 
Sporenbildung  nicht  selten  thue.  Die  paar  negativen  Befunde  von  Bach  beweisen 
dagegen   natürlich   gar  nichts. 

§  59.  Besondere  Bedeutung  für  die  sympathische  Entzündung  ist 
vielfach  dem  Auftreten  von  Verknöcherungen  in  phthisischen  Stümpfen 
beigelegt  worden.  Es  wurde  die  Erregung  der  Sympathie  der  Knochen- 
bildung zur  Last  gelegt,  und  man  fühlte  sich  hierzu  um  so  mehr  berech- 
tigt, als  Knochenbildung  bekanntlich  nur  in  Bulbis  auftritt,  die  schon  seit 
längerer  Zeit  geschrumpft  sind,  und  dies  mit  dem  späteren  Eintritt  der 
Erkrankung  am  zweiten  Auge  gut  zu  harmonieren  seinen. 

Folgende  Beobachtung  von  Knapp  (66,  F.  2)  demonstriert  diese  Verhält- 
nisse sehr  gut,  Ein  60 jähriger  Mann  hatte  vor  45  Jahren  das  linke  Auge 
durch  den  Anprall  eines  Stückes  Kohle  verloren.  Es  schmerzte  ihn  einige 
Monate  lang,  war  dann  aber  die  ganzen  45  Jahre  hindurch  völlig  reizlos,  bis 
es  vor  sechs  Wochen  anfing,  lichtscheu  und  druckempfindlich  zu  werden.  Seil 
einigen  Tagen  ist  auch  das  rechte  toige  krank.  Die  Untersuchung  ergab  links 
einen  unregelmäßig  gesehrumpften,  stark  druckempfindlichen  Stumpf  mit  maßiger 
Injektion;  in  der  Gegend  des  Ciliarrings  ist  eine  sehr  harte  Masse  fühlbar;  rechts 
sympathische  Iridochorioiditis.  Der  linke  Bulbus  wurde  entfernt,  und  die  mikro- 
skopische Untersuchung  bestätigte  die  klinische  Diagnose:  Ossifikation  und  alte 
Cyclochorioiditis  mil  frischen  Nachschüben.  Das  rechte  Auge  besserte  sich 
zunächst;  der  Patient  entzog  sich  aber  bald  der  weiteren  Beobachtung.  Inter- 
vall 4-")  Jahre. 
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Die  Ähnlichkeit  dieses  Falles  mit  den  vorhiD  referierten  Beobachtungen 
\un  sympathisierenden  phthisischen  Stümpfen  ohne  Verknöcherung  springt 
in  die  Augen.  Es  fragt  sich  nur,  können  wir  der  Knochenbildung  einen 
wesentlichen  Einfiuss  auf  die  entzündlichen  Erscheinungen  im  ersten  Auge 
zuschreiben  oder  gellen  auch  hier  die  \ < ii  1  im  angestellten  Erörterungen  über 
entzündliche  Vorgänge  in  geschrumpften  Bulbis! 

Es  ist  zunächst  festzustellen,  dass  Verknöcherungen  durchaus  nicht 
immer  Reizsymptome  "der  entzündliche  Veränderungen  hervorrufen;  häufig 
genug  bat  man  Augen  gesehen,  die  Jahrzehnte  hindurch  ausgedehnte 
Knochenbildung  ohne  Beschwerde  geduldet  halten  (Laqueur ,  NAGix'scher 
Jahresbericht  1871,  66,  S.  156).  Es  ist  ferner  durch  anatomische  Unter- 
suchungen sichergestellt,  dass  man  zuweilen  große  Knochenstücke  in  ent- 
zündungsfreien Bulbis  findet  und  wieder  kleine  Knochenfragmente  neben 
hochgradiger  Uveitis.  Daraus  geht  hervor,  dass  mit  dem  Wesen  der  Knochen- 
bildung die  Entzündung  nicht  zusammenhängen  kann.  Es  könnte  sich 
höchstens  um  Zufälligkeiten  handeln,  z.  15.  könnten  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen auftreten,  wenn  der  Knochen  einen  -Nerven  komprimiert.  Abge- 
sehen von  der  inneren  Unwahrscheinlichkeit  und  dem  völligen  Mangel  an 
Analogien,  lehrt  uns  eine  Beobachtung  von  Pagenstecher,  dass  der  sich 
bildende  Knochen  präformierte  Gebilde  respektiert  —  es  fand  sich  in  einem 
großen  Knochenstücke  ein  vollständiger  Abdruck  des  Ciliarkörpers  mit  all 
seinen  Falten  —  ;  wir  werden  also  erwarten  können,  dass  auch  für  einen 
Nerven  ein  Loch  oder  eine  Rinne  frei  bleibt.  Weiter  harmoniert  mit  der 
Annahme  einer  Nervenkompression  auch  das  klinische  Bild  durchaus  nicht. 
Wir  haben  nicht,  dem  zunehmenden  Drucke  entsprechend,  eine  stetig  wach- 
sende Reizung,  die  später,  wenn  Druckatrophie  aufgetreten  ist,  völlig  nach- 
läßt, sondern  es  handelt  sich  um  einen  Reizzustand,  der  stetig  wechselnd 
Remissionen  und  Exacerbationen  zeigt.  Schließlich  spricht  auch  die  patho- 
logische  Vnatomie  gegen  eine  solche  Anschauung.  Ich  habe  5  Augen  mit 
Verknöeherungen  speziell  auf  die  gegenseitige  Lagerung  von  Knochen  und 
Entzündung  untersucht.  Zwei  Bulbi  waren  trotz  großer  Knochenstücke 
völlig  entzündungsfrei.  In  den  drei  anderen  waren  die  entzündeten  Stellen 
völlig  unabhängig  \on  den  verknöcherten  Partien  gelagert.  Auch  Beuger 
(303,  S.  117  konstatierte,  dass  wirkliche  Entzündungsherde  weit  vom  Kno- 
chen entfernt  liegen,  und  die  nächste  Umgebung  des  letzteren  völlig  entzün- 
dunu-l'rci  ist.  Und  Poüley  ("264)  fand  in  einem  sympathisierenden  phthisischen 
Bulbus  Verknöcherung  der  vorderen  Ghorioidealpartien  und  Verkalkung  der 
Linse,  dabei  aber  heftige  Papüloretinitis  und  Neuritis  optica. 

Mit  den  klinischen  und  allgemein  pathologischen  vereinigen  sich  also 
pathologisch -anatomische  Gründe  gegen  die  Annahme,  es  könnten  Ver- 
knöcherungen entzündliche  Vorgänge  auslösen,  sei  es  im  eignen,  sei  es  im 
anderen  Augapfel.    Lud  da  wir  im  übrigen  genau  die  gleichen  Verhältnisse 
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haben,  wie  sie  oben  bei  einfachen  phthisischen  Bulbis  geschildert  wurden, 
so  können  wir  auch  das  dort  Gesagte  hier  anwenden  und  kommen  zu  dem 
Schlüsse:  Phthisische  Bulbi  mit  Verknöcherungen  vermögen  sym- 
pathische Entzündung  nur  dann  anzufachen,  wenn  gleichzeitig 
entzündliche  Erscheinungen  in  ihnen  bestehen.  Letztere  sind 
nicht  ein  Produkt  der  Knochenbildung,  sondern  entweder  die 
Residuen  der  bei  der  Verletzung  inducierten  infektiösen  Ent- 
zündung oder  Folge  einer  Neuinfektion. 

C.  Die  Erkrankungen  des  sympathisierten  Auges. 

§60.  Die  sympathische  Augenentzündung  beginnt  fast  immer 
in  der  Uvea  und  behält  in  dieser  ihren  Hauptsitz.  Alle  anderen  Teile 
des  Augapfels  beteiligen  sich  nur  sekundär  an  der  Entzündung,  eine  Aus- 
nahme macht  allein  die  Papille  und  die  Netzhaut,  welche  in  seltenen  Fällen 
primär  und  isoliert  erkranken  können. 

Die  sympathische  Uvealentzündung  tritt  entweder  als  Uveitis  fibrinosa 
oder  als  Uveitis  serosa  auf.  Bei  beiden  Formen,  zwischen  welchen  die 
mannigfachsten  Übergänge  vorkommen,  erkranken  gewöhnlich  alle  drei 
Teile  des  Uvealtrakts,  wenn  schon  ein  Teil  in  höherem  Grade  befallen  sein 
kann  als  der  andere.  Je  fibrinreicher  und  je  reichlicher  die  Ex- 
sudation, um  so  schwerer  ist  die  Entzündung;  die  sogenannte 
»Iridocyclitis  maligna  ist  in  erster  Linie  durch  ihre  reichlichen  fibrinö- 
sen Ausscheidungen  charakterisiert.  Die  Uveitis  serosa  ist  daher  die  leich- 
teste Form  der  sympathischen  Uvealentzündungen;  sie  kann  aber  jederzeit, 
auch  nach  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges,  in  die  maligne  Form 
übergehen. 

§  Gl.  Prodromalerscheinungen  fehlen  der  sympathischen 
Ophthalmie.  Zwar  gehen  in  einer  großen  Reihe  von  Füllen  [rritations- 
erscheinungen  der  Entzündung  vorher,  doch  stellen  dieselben  keine  Prodrome 
dar,  da  sie  nicht  frühe  Zeichen  der  beginnenden  Entzündung  sind,  sondern 
eine  Komplikation.  Die  Häufigkeil  derselben  ist  leicht  verständlich,  da  Augen, 
welche  fähig  sind,  sympathische  Entzündung  zu  erregen,  auch  Reizerschei- 
nungen  hervorrufen  können,  und  letztere  schneller  übertragen  werden.  Es  isl 
aber,  entgegen  der  Ansichl  mancher  Autoren  334,351),  Dicht  zu  bezweifeln, 
dass  dieselben  auch  völlig  fehlen  können,  ebenso  wie  auch  Druckschmerz  am 
Ciliarkörper  des  zweiten  Vuges  durchaus  nichl  der  Entzündung  vorherzu- 
gehenbraucht. Esliegl  eine  Reihe  völlig  sicher  verbürgter  Krankengeschichten 
vor  153,  186,  243,  366,  100,  77.  I  29,  377,  S.  171  ff.  .  wo  jede,  trritations- 
phänomen  vermissl  wurde,  obgleich  die  Kranken  sich  dauernd  unter  ärzt- 
licher Vufsichl  oder  sogar  in  der  Klinik  befanden,  und  trotzdem  in  einzelnen 
Fällen  gerade  diesem  Punkte  besondere  Aufmerksamkeil   geschenkt    wurde. 
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1.   Uveitis  fibrinosa  sympathica. 

§  62.  Die  Uveitis  ßbrinosa  ist  die  häufigste  und  zugleich  schwerste 
Form  der  sympathischen  Entzündung.  In  den  Krankengeschichten  aus  frü- 
herer Zeil  finde!  sich  oichl  selten  die  Angabe,  es  seien  Accommodations- 
beschwerden  und  Hinausrücken  des  Nahpunktes  vorhergegangen;  doch 
dürfte  es  sich  hier  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  Komplikation  tnil 
IiTilationserseheinungen  gehandelt  haben;  in  anderen  Fällen  bestand  wohl 
schon   leichte   Cyclitis  zarte    l'räcipitate    au    der    Descemetis   sind    ja    (ihne 

Lupe  nichl  zu  entdecken  —  und  die  Kiil/.üiidmig  um  den  I '.iliarmuskel 
verhinderte  diesen  am  normalen  Funktionieren.  In  der  Regel  isl  das 
erste  bemerkbare  Symptom  leichte  Ciliarinjektion;  dieselbe  kann 
aber  in  -ein-  chronisch  einsetzenden  Fällen  so  gering  sein.  dass  sie  ganz 
übersehen  wird,  und  erst  die  Sehstörung  den  Patienten  zum  Arzl  treibt. 

Untersuchen  wir  jetzl  genauer,  -■>  linden  wir  das  Kammerwasser  leichl 
getrübt,  die  Iris  in  der  für  Entzündung  charakteristischen  Weise  verfärbl  und 
ihre  Zeichnung  verwaschen,  die  Pupille  ist  etwas  verengt,  erweiterl  sich  aber 

in  der  ersten  Zeil  selbsl  auf  mäßige  Atropindosen  schon  auffallend  pr pt, 

ein  Zeichen,  dass  es  sieh  nicht  um  einen  sehr  akuten  l'mcess  handelt. 
Nehmen  wir  die  binoculare  Lupe  zu  Hilfe,  so  lassen  sich  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  Beschläge  an  der  Descemet'schen 
Membran  uachweisen,  die  also  gewöhnlich  dem  auftreten  hinterer 
Synechien  vorhergehen.  Her  intraoculare  Druck  i>t  meist  etwas  erhöht, 
doch  macht  diese  Hypertonie  mitunter  bald  einer  Druckverminderung  Platz, 
kann  aber  in  mehrfachem  Wechsel  noch  verschiedentlich  wiederkehren. 
Schmerzen  bestehen  in  der  Regel  nicht  in  nennenswertem  Grade;  nur  in 
den  seltenen,  akut  verlaufenden  Fällen  können  sie  sich  einstellen  und  eine 
bliche  Höhe  erreichen. 

§63.  Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  weist  nicht 
selten  entzündliche  Veränderungen  an  der  Papille  sowie  zarte 
Glaskörpertrübungen  nach.  Wie  häufig  dieselben  vorhanden  sind, 
lässt  sich  nach  dem  vorliegenden  Material  nicht  eidscheiden,  da  diesem 
Punkte  erst  in  den  letzten  Jahren  genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt  ist, 
•  und  da  häufig  Medientrübungen  schon  bei  der  ersten  Vorstellung  des 
Patienten  jede-  Ophthalmoskopieren  unmöglich  machen.  Doch  glaube  ich, 
das-  wir  in  mehr  als  der  Hälfte  aller  Fälle  diese  Veränderungen  würden 
nachweisen  können,  und  zwar  gerade  in  den  allerersten  Stadien  der  Erkran- 
kung, nicht  -eilen  um  mehrere  Tage  dem  Auftreten  Descemet'scher  Beschläge 
vorhergehend.  Wie  oft  sie  sich  im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheil  ein- 
stellen,  entzieht   sich  jeder  Schätzung. 

Das  klinische  Bild  dieser  Papilloreünitis  ähnelt    bis  zu  einem  gewissen 
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Grade  der  im  Sekundärstadium  der  Lues  auftretenden  Chorioretinitis. 
Wir  haben  eine  abnorm  stark  gerötete  oder  mehr  graurötliche  Papille  mit 
verwaschenen  Rändern,  jedoch  ohne  nennenswerte  Schwellung;  eine  zart 
grauliche  Trübung  zieht  von  ihr  eine  kurze  Strecke  weit  in  die  Retina 
hinein.  Die  Venen  sind  auffallend  dunkel,  etwas  erweitert  und  geschlängelt. 
die  Arterien  meist  normal.  In  vielen  Fällen  ist  dieses  ganze  Bild  durch 
zarte,  im  hinteren  Bulbusabschnitt  befindliche,  diffuse  oder  staubförmige 
Glaskörpertrübungen  verschleiert.  Selten  gesellen  sich  Netzhautblutungen 
hinzu. 

Ein  ganz  exceptionelles  Verhalten  würde  der  von  Bach  (429,  S.  246)  pu- 
blizierte Fall  darstellen,  -wenn  es  sich  hier  wirklich  um  eine  sympathische  Er- 
krankung handelte.  Ein  2 2 jähriges  Dienstmädchen  hatte,  angeblich  nach  Horn- 
hautentzündung im  dritten  Lebensjahre,  eine  Uveitis  durchgemacht,  die  zur 
Kataraktbildung  führte.  Die  inzwischen  verkalkte  Linse  wurde  extrahiert,  eine 
dichte  Glaskörperschwarte  wurde  dahinter  sichtbar.  Nach  glattem  Heilungs- 
verlaufe wurde  Patientin  in  ambulatorische  Behandlung  entlassen.  1 4  Tage 
später  klagte  sie  über  Abnahme  des.  Sehvermögens  links.  Es  fand  sich  bei 
r  =  ';2,  normalem  Farbensinn  und  Gesichtsfeld  eine  Neuritis  optica  mil  erheb- 
licher Schwellung  der  Papille  und  Netzhautbliitungen.  Fünf  Tage  später  Irido- 
cyclitis.  Jetzt  wird  das  extrahierte  Auge.  Jus  vermutlich  entzündungsfrei 
geblieben  war,  da  über  sein  Verhalten  nichts  gesagt  wird,  enucleiert.  Das  Seh- 
vermögen sank  zunächst  immer  weiter  bis  auf  '  -,,,,  hob  sich  dann  aber  wieder 
bis  zur  Norm,  während  zugleich  die  Iridocyelitis  zurückging:  das  ophthalmo- 
skopische Bild  wurde  immer  mehr  dem  einer  albuminurischen  Retinitis  ähnlich. 
Die  große  Neigung  zu  Ödemen  an  den  Beinen,  die  bei  der  Patientin  bestand, 
legten  den  Verdacht  eines  Allgemeinleidens  sehr  nahe,  obgleich  die  törperunter- 
suchung  negativ  ausfiel.  Ich  habe  nur  noch  einen  Fall  in  der  Litteratur  ge- 
funden, wo  die  Hintergrundserkrankung  dem  Bilde  bei  Retinitis  albuminurica 
ähnlich  gewesen  sein  soll  (120,  S.  2851.  Auch  hier  folgte  nach  einiger  Zeit 
Iridochorioiditis,  die  den  Bulbus  schließlich   vernichtete. 

§  64.  Dem  Auftreten  der  Descemet'schen  Beschläge  und  der  Kammer- 
wassertrübung folgl  sehr  bald  die  Bildung  hinterer  Synechien.  Zunächst 
treten  sie  nur  am  Pupillarrande  auf  und  können  hier  mitunter  durch  energi- 
sche Atropinisierung  zerrissen  werden;  doch  entstehen  sie  auch  bei  weiter 
Pupille  ganz  peripher.  Hat  sich  eine  circuläre  Synechie  gebildet,  so  wird 
infolge  der  behinderten  Abfuhr  des  Kammerwassers  die  Erismitte  vorgetrie- 
ben, und  es  tritt   Drucksteigerung  auf.    Dies  i-t   M  jedoch  nur  bei  weniger 

schweren  Fällei jglich;  [für  die   typische   maligne   Uveitis    isl  die 

Bildung  flächenfürmiger  Verwachsungen  zwischen  Iris  und 
Linsenkapsel  charakteristisch,  und  ihr  Entstehen  kann  durch  kein  \l\- 
driaticum  verhindert  werden. J  Die  üherhaupl  fürdiese  Form  so  bezeichnende, 
sehr   reichliche   fibrinöse   Exsudation    füllt    die  ganze   hintere  Kammer  und 

den  Raum  zwischen  Ciliarkürper  und  Linse  an;  dadurch  ki zunächst  die 

Iris    vorgetrieben,    die   Vorderkammer    seichl    werden.      Sehr   bald  jedoch 
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beginnen  diese  Exsudatmassen  zu  schrumpfen,  und  es  bilde!  sich  < I i e  omi- 
nöse Retraktion  der  Iris,  besonders  in  ihrer  Peripherie  aus, 
deren  Auftreten  uns  beweist,  dass  wir  es  mil  der  schwersten  Form  sym- 
pathischen Erkrankens  zu  thun  haben. 

Inzwischen  isl  il.is  Anssclien  der  Itcgenhiigcnhaut  immer  verwaschener 
geworden;  in  Folge  ihrer  starken  Schwellung  li.it  sie  sich  in  radiäre  Falten 
gelegt,  die  ofl  •Mich  später  bestehen  bleiben,  bedingt  durch  ungleiche 
Schrumpfung  der  retroiridischen  Schwarten.  Grobe,  vielfach  geschlängelte 
Gefäße  werden  in  ihr  sichtbar,  die  nicht  auf  arterielle  Hyperämie,  sondern 
auf  Stauung  zurückzuführen  sind  und  zwar  vermutlich  auf  Kompression 
der  Stämme  im  Ciliarkürper.  Im  Bereich  der  Pupille  schlägt  sich  ein  all- 
mählich    11 er    dichter    werdendes,    fibrinöses   Exsudat    nieder,    das    eine 

Hauptursache  der  hurhgradigcn  Seh-dürung  bildet.  —  Besonderes  (iewichl 
haben  die  älteren  Autoren  auf  die  Konsistenz  der  Iris  gelegt,  die  sie  bei 
ihren  häutigen  Operationen  zu  studieren  Gelegenheil  hatten;  heute,  wo  wir 
jeden  Eingriff  möglichst  hinausschieben,  bietet  sich  nur  noch  selten  diese 
Möglichkeit.  Sie  geben  allgemein  an,  dass  ganz  im  Anfang  die  Iris  sehr 
weich  und  zerreißlich  sei,  sodass  die  Instrumente  leicht  hindurchfassen; 
sehr  bald  aber  werde  sie  außerordentlich  starr  und  wenig  elastisch,  so- 
dass  sie  dem  Zuge  einer  Pincette  kaum  folge,  und  dass  die  einmal  ange- 
zogenen Teile  sich  durchaus  nicht  wieder  spontan  ins  Augeninnere  zurück- 
ziehen; jedenfalls  eine  Folge  der  aufs  innigste  mit  der  Iris  verfilzten^  rück- 
wärts gelegenen  Schwarten. 

§  65.  \Vu  die  Ilornhautbesi  hläge  sehr  massenhaft  und  sehr  zahlreich 
sind,  können  sie  in  Ausnahmefällen  zu  eitrig  aussehenden  Flocken  sich  zu- 
sammenballen, die  auch  wohl  in  der  Vorderkammer  zu  Boden  sinken  und 
eine  Art  Hypopyon  bilden,  das  aber  im  weiteren  Verlaufe  bald  wieder 
verschwindet.  Es  scheint  mir  aber  nicht  gerechtfertigt,  deshalb,  wie 
Deotschmann  will,  von  einer  eitrigen  Uveitis  zu  sprechen.  Das  gesamte 
Krankheitsbild  und  der  weitere  Verlauf  harmonieren  durchaus  nicht  mit  der 
Annahme  einer  eitrigen  Entzündung,  sondern  es  ist  eine  fibrinöse  Entzün- 
dung und  zwar  eine  recht  schwere  Form  dieser  ohnehin  malignen  Erkran- 
kung. Von  5  Fällen,  die  ich  in  der  Litteratur  fand,  war  der  Ausgang  drei- 
mal Phthisis  bulbi  (64,  S.  86,  286,  328,  S.  125),  ein  Patient  entzog  sich 
der  Behandlung  mit  voraussichtlich  verlorenem  Auge  295 ,  S.  282),  und 
nur  einmal  wurde  durch  energische  Merkurialisierung  ein  günstiger  Ausgang 
erzielt  (100!. 

§  66.  Da  diese  flächend "innigen  hinteren  Synechien  jede  Kommuni- 
kation zwischen  beiden  Kammern  aufheben,  so  müssen  sie  Steigerung  des 
intraoeularen  Drucks  bedingen.    Dies  bildet  eine  der  unangenehmsten  Kom- 
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plikationen  der  malignen  Uveitis,  da  wir  therapeutisch  so  machtlos  dagegen 
sind.  Weder  Mydriatica  noch  Miotica  nützen  etwas,  und  alle  operativen 
Eingriffe  pflegen  nur  zu  schaden.  Es  gelingt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
gar  nicht,  ein  freies  Kolobom  zu  schaffen;  die  fest  mit  der  Linsenkapsel 
verwachsene  Iris  lässt  sich  mir  in  kleinen  Fetzen  losreißen,  die  retroiridischen 
Schwarten  bleiben  doch  auf  der  Linse  oder,  wenn  man  tiefer  greift  und 
diese  mitfasst,  läuft  man  Gefahr,  die  Linsenkapsel  zu  zerreißen.  Jedenfalls 
aber  folgt  dem  Eingriff  eine  Verschlimmerung  der  Entzündung,  verstärkte 
Exsudation  verlegt  bald  jede  etwa  geschaffene  Lücke  wieder,  und  die  limrl,- 
steigerung  stellt  sich  von  neuem  ein. 

Teils  ersl  mit  dem  Auftreten  des  Glaukoms,  teils  schon  vorher  infolge 
der  Cyclilis  oder  ausgedehnterer,  der  Descemetis  anliegender  Beschläge  hat 
die  Hornhaut  ihre  Transparenz  verloren.  Die  zarte,  grauliche  Trübung  liegt 
in  ihren  tiefsten  Schuhten  und  breitet  -ich  entweder  diffus  über  die  ganze 
Membran  aus  oder  beschränkt  sich  auf  die  centralen  Partien;  ihre  Ober- 
fläche zeigt  hierbei  eine  leichte  Stippung.  —  Auch  die  Linse  beginnt, 
infolge  der  anormalen  Ernährungsverhältnisse  ihre  Durchsichtigkeit  einzu- 
büßen. Auch  in  Fällen  mit  günstigem  Ausgang  wird  man  häufig,  nachdem 
es  endlich  gelungen  ist,  ein  genügendes  Kolobom  zu  schaffen,  durch  die 
völlige  Trübung  der  Linse  auf  das  unangenehmste  überrascht. 

§  67.  Der  entzündliche  Zustand,  wie  ich  ihn  vorstehend  geschildert 
habe,  kann  mit  geringen  Besserungen  und  Verschlimmerungen  viele  Monate, 
selbst  Vierteljahre  lang  andauern,  ehe  die  entscheidende  Wendung  zum 
Guten  oder  Schlimmen  eintritt.  Dieser  eminent  chronische  Verlauf  i-t  ja 
eines  der  Hauptcharakteristika  der  sympathischen  Uveitis.  Krim  (233  er- 
wähnt einen  Patienten,  der  ersl  nach  einjährigem  Aufenthalt  die  Klinik  ver- 
lassen konnte,  dann  aber  geheilt  blieb  ,',2  3ahv  nach  Entlassung). 

In  anderen  Fällen  geling!   es  zwar  der  Therapie,   sc] ach   kürzerer 

Zi'it  ein  Nachlassen  der  entzündlichen  Erscheinungen  herbeizuführen, 
doch  i-l  diese  Heilung  nur  eine  scheinbare.  Ein  Rückfall  tritl  auf,  vielleicht 
wird  er  nochmals  beseitigt;  ein  zweiter,  ein  dritter  stellen  sich  ein  und 
führen  das  hige  dem  traurigen  Endausgange  zu.  Die  In-  dahin  vor- 
herrschende Neigung  zur  Drucksteigerung,  die  schon  hin  und  wieder  mit 
Hypotonie  gewechseil  hatte,  weichl  jetzl  dauernd  einer  stetig  zunehmenden 
Herabsetzung  de-  intraoeularen  Drucke-.  Zugleich  sinkl  der  Lichtschein, 
und  die  Projektion  wird  ungenügend  infolge  Netzhautablösung,  die  Cornea 
hübt  sieh  stärker  und  verkleinert  sich,  der  ganze  Augapfel  beginnt  zu 
schrumpfen,  und  schließlich  haben  wir  das  ausgesprochene  Bild  der  Phthisis 
bulbi  vor  im-. 

;<  68.  Die  subjektiven  Beschwerden  pflegen  während  de-  Bestehens 
der  Entzündung   sehr   wechselnd   zu   sein,    halten    sich   aber  gewöhnlich  in 
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maßigen  Grenzen  und  exacerbieren  nur  zu  Zeiten  stärkerer  Tensionsver- 
mehrung.    Dil  die  Schrumpfung  ersl  eingesetzt,   so  lassen   die  Sri rzen 

meisl  nach  und  verschwinden  ganz  allmählicl 'In-  und  mehr.    Es  komml 

aber  auch  vor,  dass  sie  dauernd  ei rhebliche  1 nsitäl  behalten,  sodass 

§  69.    Dem  eben  geschilderten,  unglücklichen  Ausgange  stehl   1 

glücklicherweise  rechl  erhebliche  Zahl  von  Füllen  gegenüber,  in  welchen 
die    l  ntzündung,   ohne  den  Bulbus   zu    vernichten,   zur  dauernden   Heilung 

kommt.     Allerdings   darf  man   mil   der  Annahn iner  dt rnden  Heilung 

niclil  zu  früh  bei  der  Hand  sein.  Die  sympathische  Uveitis  neigl  außer- 
ordentlich zu  Recidiven,  die  ofl  auch  bei  größter  Schonung  des  Auges  noch 
nach  Monaten  auftreten  und  häufig  weil  schwerer  verlaufen  als  die  an- 
fängliche Entzündung.  Ehe  das  V.uge  ein  Jahr  hindurch  völlig  ent- 
zündungsfrei gewesen  ist,  darf  man  es  nichl  als  gerettel  betrach- 
ten. —  Das  Sehvermögen  wird  zuweilen  ohne  jeden  operativen  Eingriff  durch 
Aufhellung  der  brechenden  Medien  wieder  ein  brauchbares  oder  selbsl  gutes; 
in  anderen  Fällen  isl  es  nötig,  zu  iridektomieren  oder  die  kataraktös  ge- 
wordene L'm>c  /.[[  entfernen.  Doch  sollte  diese  Operation  frühestens  ein 
halbes  Jahr  nach  Ablauf  der  Entzündung  vorgenommen  werden,  womöglich 
noch  später. 

Folgender,  in  hiesiger  Klinik  beobachtete  Fall  illustrierl  sein-  gul  den  lang- 
wierigen  und  wechselvollen   Verlauf  eines  mittelschweren   Falles: 

\in  :;.  Juli  1893  verletzte  sieh  der  Schmiedemeister  Fritz  0.,  46  Jahre 
alt,  sein  linkes  Äuge  durch  anspringen  eines  fingerdicken  Eisenstabes.  \m 
6.  .Inli  wurde  er  hier  aufge imen.  Ks  fand  sieh  ueben  ausgedehnten  Lidver- 
letzungen eine  Scleraruptur  oben  außen,  parallel  dem  Hornhautrand  verlaufend, 
die  Bindehaut  darüber  in  größerer  Ausdehnung  zerrissen.  Tonus  herabgesetzt, 
Vorderkammer  voll  Blut,  Projektion  unsicher.  Bei  Uropin  I  Verband  re- 
sorbierte sich  das  II\  |iliaem;i  iilliMiililii'h.  die  l'n|iille  wurde  sichtbar,  die  Iris 
war  si;irk  grünlich  verfärbt,  der  ganze  Glaskörper  voll  Blut;  vor  allem  bestand 
die  Hypotonie   und    starke    pericorneale  Injektion  andauernd    fort;    Druckschmerz 

1 iliarkörper    wai"    hingegen    nichl    vorhanden.       \m    25.  Juli    entzieh!    sieh 

Patient  der  Behandlung,  obwohl  er  auf  die  Gefahr  sympathischer  Entzündung 
hingewiesen  war. 

Er  k ml   .1111  2  7.  Oktober  1 8 '.> 7 ,  also  nach    1'  ,  Jahren,  wieder,   weil  seil 

achl  Tagen  das  ges Ic  rechte  Auge  sieh  etwas  gerötel   habe  und  er  das  Gefühl 

halle,  durch  einen  leichten  Flor  zu  sehen.  Morgens  war  dies  nur  in  geringem 
Gradi  vorhanden,  wurde  aber  im  Laufe  des  Tages  stärker.  Er  gab  an,  sieh 
nach  seiner  Entlassung  1893  zunächst  ^anz  iml  befunden  zu  haben,  gegen  Weih- 
nachten seien  alier  im  verletzten  Auge  Schmerzen  aufgetreten,  die  bis  zum 
Frühjahr  in  geringer  Intensität  andauerten  und  seitdem  etwa  alle  Vierteljahre 
wiedergekehrt  sind.  Zur  Zeil  der  Erkrankung  des  rechten  Auges  soll  sieh  das 
andere  gerade  ganz  gul   befunden  haben. 

Die    Untersuchung    ergab    links    einen    phthisischen,    blinden    Augapfel    mit 
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Schnürfurchen,  den  Rectis  entsprechend,  und  einer  Einziehung  an  Stelle  der 
früheren  Ruptur.  Die  querovale  Cornea,  kleiner  als  rechts,  zeigte  verschiedene 
unregelmäßige  Trübungen,  Vorderkammer  tief,  enthäll  am  Boden  etwas  grau- 
liches Exsudat,  die  Iriszeichnung  isl  stark  vergröbert,  die  Pupille  auf  einen 
kleinen  Schlitz  reduziert  und  durch  Exsudat  verschlossen.  Starke,  düsterrote 
pericorneale  Injektion  auch  der  gröberen  Ciliargefäße;  der  Ciliarkörper  in  seiner 
ganzen  oberen  Hallte  druckempfindlich.     Absolute  Amaurose. 

Das  rechte  Auge  zeigt  lebhafte  pericorneale  Injektion  mil  auffallender  Be- 
teiligung der  gröberen  Gefäße.  Hornhautoberfläche  glatt  bis  auf  ein  kleines, 
oberflächliches  Infiltrat  oben  innen;  ihr  Parenchym  durchsichtig,  von  einem  Arcus 
senilis  abgesehen.  Die  Descemets  trägt  in  ihrer  unteren  Hälfte  eine  erhebliche 
Anzahl  feinster,  grauer  Beschläge.  Die  Vorderkammer  isl  normal  tief,  die  Iris 
von  schmutziggrauer  Farbe,  ihre  Zeichnung  verwaschen.  I>ie  Pupille  ist  eher 
etwas  erweitert,  sehr  träge  und  wenig  exkursiv  reagierend,  an  ihrem  Rande 
zahlreiche    leine    Synechien.      Kammerwasser    und   Glaskörper    sind    ganz    leichl 

diffus  getrübt  und  dadurch  der  Hinlergrund  etwas  vcrschleierl  ;  pathologische 
Veränderungen  an  der  Papille  aber  nicht  zu  entdecken.  Her  Tonus  isl  normal, 
Ciliarkörper  nicht  druckempfindlich,  E,  v  =  '/3,  mit  +  1,5  D  wird  Jager  '.) 
entziffert.   —  Kein  Allgemeinleiden  nachweisbar. 

Durch  energische  Atropinisierung  und  feuchte  Wärme  gelang  es.  die  Pupille 
rechts  maximal  zu  erweitern,  ferner  ließ  ich  den  Patienten  1  g  graue  Salbe  täglich 
einreiben  und  zweimal  wöchentlich,  spater  jeden  fünften  Tag  schwitzen,  daneben 
hinreichend  Atropin,  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer  und  feuchtwarme  Um- 
schläge oder  Verbände.  Am  3.  November  wurde  das  linke  Auge  ohne  Zufall 
enucleiert.  Hierbei  trat  anfangs  entschiedene  Besserung  ein,  vor  allem  wurde 
das  Auge  blasser.  Aber  schon  am  1 0.  November  injizierte  es  sich  stärker,  das 
Sehvermögen  nahm  ah  und  nächtliche  Schmerzen  traten  auf,  die  indes  durch 
':'.,  g  Antipyrin    abends    bekämpfl    werden    konnten:    außerdem    erhielt    Patienl 

jeden   zweiten  Tag    eine    subconjunctivale    Kochsalzinjektion.      Wieder    nal lie 

Injektion  allmählich  ab,  die  Pupille  blieb  dauernd  maximal  weit;  aber  am 
I.  Dezember  wurde  das  Auftreten  zahlreicher  neuer  Beschläge  auf  der  Hom- 
hautrückfläche  konstatiert,   im  Glaskörper  zarte,  diffuse  Trübung.     Visus  =  '  ,. 

Stall    des  Kochsalzes    wurde    jelzl    dein  Kranken   jeden  zweiten  Tag  Sul.lim.il    unter 

die  Bindehaul  gespritzt.  Es  wurde  gut  ertragen,  aber  nach  vorübergehender 
Besserung  verschlechterte  sich  das  Auge  vom  12.  Dezember  ab  wieder  allmäh- 
lich; Lidödem  und  Conjunctivalchemose  traten  auf,  und  die  Pupille  war  nichl  mein' 
weil  zu  hallen.  Nachdem  sechs  Touren  gerieben  waren,  winden  die  Injektionen 
ausgesetzt  und  nur  noch  jeden  achten  Tag  geschwitzt,  da  Patienl  rechl  ange- 
griffen war.  Es- trat  eine  allmähliche  Besserung  ein,  aber  am  i\..  i~.  Dezember, 
13.  Januar,  II.,  17.  Februar  stellten  sieh  ähnliche  Rückfälle  ein,  wahren, 1 
welcher  ich  stets  starke  ttropin-Cocainsalbe  —  i  %  Atropin,  in",,  Cocain  — 
brauchte,  um  die  Pupille  einigermaßen  weitzuhalten  und  Vntipyrin  zur  Be- 
kämpfung der  Schmerzen.  Wahrend  dieser  Zeil  bildeten  seh  aber  bei  über 
mittelweiter  Pupille  zahlreiche  hintere  Synechien  aus,  eine  zarte  Exsudatschichl 
überzog  das  ganze  Pupillargebiet,  und  die  tieferen  Hornhautschichten  trübten 
sich  bauchförmig  und  wurden  von  zarten  Gefäßen  durchwachsen.  Wahrend  des 
Februars  halle  ich  den  Kranken  Salicylnatron,  2  g  pro  die,  nehmen  lassen  und 
die  Sublimatinjektionen,  die  in  größeren  Pause h  den  ganzen  Januar  hin- 
durch angewandt  worden  waren,  ausgesetzt.  Ende  Februar  trat  ein  hartnäckiges, 
nässendes   Ekzem    der    n-ehien  ilcsi,  hishallie  ;M1|',    ,\,^  jeder  Behandlung   trotzte. 
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Erst    als   ich    das  Atropi il   Duboisin    und    als    auch   dies    nach  vier  Wochen 

nie! In-  vertragen  wurde,  mil   Mydrin  vertauschte,  heilte  es  aUmählicl ter 

einfachen  Bleiwasser schlagen. 

Im  Befinden  des  tages  tral  ersl  von  Anfang  März  ab  eine  entschiedene 
Besserung  ein.  Zwar  zeigte  sich  in  der  Mitte  des  Monats  nochmals  ein  kurzes 
Recidiv,  im  wesentlichen  ging  aber  die  Injektion  stetig,  wenn  auch  sehr  langsam, 
surück,  die  Schmerzen  schwanden  vollständig,  und  nein'  Beschläge  traten  uichl 
mehr  auf.  Die  Trübungen  haben  sich  dagegen  nicht  wesentlich  zurückgebildet, 
ii.is  Sehvermögen  isl  auf  '/io  gesunken.  Nachdem  dieser  Zustand  den  ^pril 
über  ziemlich  unverändert  geblieben  ist,  wird  der  Patienl  am  10.  Mai  nach  Hause 
entlassen.  Das  Auge  isl  fast  völlig  blass,  die  diffuse  Hornhauttrübung  etwas 
durchsichtiger  geworden,  die  Beschläge  haben  an  Zahl  abgenommen.  Hingegen 
isl  das  Pupillarexsudal  unverändert  und  der  Hintergrund  nicht  sichtbar.  Visus 
=  '  |„.  Patient  soll  zu  Hause  warme  Umschläge  machen  und  jeden  zweiten 
rage  Mydrinsall instreichen. 

Bis  /um  SO.  Juli   1898  hal  sich  das  Auge  ol Rückfälle  gut   gehalten,  ist 

aber  nichl  nennenswert  besser  geworden;  vor  allem  sind  noch  immer  Beschläge 
an  der  Descemets  nachweisbar.  Nun  aber  begannen  die  Medien  sich  allmäh- 
lich zu  kläi'en.  Am  I.  Dezember  IS'.is  isl  die  Papille  zum  erstenmale  ver- 
sehe  men    sichtbar;    Hornhaut    klarer,    Descemet'sche    Beschläge    um-    in    der 

unteren  Hälfte  vorhanden,  mit  —  :U>  v  =  '  ,„.  Am  20.  März  und  10.  Juni  1899 
war  die  Aufhellung  noch  weiter  vorgesehrillen.  Die  Hesehlage  waren  feiner  ge- 
worden und  sämtlich  pigmentiert;  an  der  Papille  war  ein  kleines  Staphylom 
sichtbar.     Mil    —  st)  v=>  5. 

Das  Antje  isl    also  jetzt  5  1  Jahre  reeidivfrei   geblieben   und   kann  somit  wohl 

als    gerettel    betrachtet    werden.      Höchst    rkwürdig    isl    die    Entwicklung    der 

Myopie  von  ach!  Dioptrien  und  der  weißen  Sichel  an  der  Papille,  die  beide  bei 
der  ersten  Vorstellung  sicher  noch  nicht  vorhanden  waren.  Es  ist  wohl  anzu- 
nehmen, dass  die  langdauernde  Entzündung  der  Aderhaul  auch  die  Resistenz 
der  Sclera  verminderte,  sodass  diese  durch  den  intraoeularen  Druck  nach  hinten 
ausgebaucht   werden  konnte. 

Der  folgende  Fall  isl    die    schwerste  sympathische  Entzündung,    die    ich   je 

Der  achtjährige  Knabe  Gustav  lt.,  ein  blasses,  schwächlich  aussehendes 
Kind,  bei  dem  aber  auch  wiederholte  Untersuchungen  keine  Anomalie  der 
inneren  Organe,  speziell  keine  Zeichen  für  Tuberkulose  zu  Tage  förderten,  ver- 
letzte sich  in  der  /weilen  Hälfte  März  1X99  das  linke  Auge  durch  Hinfallen  auf 
der  Straße.  Dasselbe  soll  seitdem  rol  und  lichtscheu  gewesen  sein,  habe  auch 
gethränl  und  sei  zeil  weise  schmerzhaft  gewesen.  Am  1 7.  April  entzündete  sich 
auch  das  rechte  Auge,  und  die  Schmerzen  nahmen  große  Helligkeit  an.  Endlieh 
am  88.  April  wurde  ein  Arzt  konsultiert,  der  die  sofortige  Überführung  in  die 
hiesige  Univ.-Augenklinik  anordnete. 

Es  fand  sieh  links  eine  große,  perforierende  Corneoscleral wunde,  starke 
Injektion  und  auch  etwas  Schwellung  der  Conjuncliva  bulbi,  Kannnerwasser  stark 
getrübt,  Iris  sehr  stark  geschwellt,  verwaschen  und  verfärb!  und  von  vielen 
radiären,  ektatisehen  Gefäßen  durchzogen.  Tonus  nur  wenig  unternormal. 
Amaurose.  Rechts  bestand  sein-  starke  gemischte  Injektion.  Hornhautoberfläche 
gestippt,  das  Parenehym  scheint  leicht  getrübt,  die  Rückfläche  ist  von  massen- 
haften Descemct'scheu  Beschlagen  eingenommen,  das  Kammerwasser  in  der  sehr 
tiefen   Vorderkammer  überaus  stark  getrübt.     Pupille  eng.  die  starte  geschwellte 
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Iris  schimmert  nur  verwaschen  durch  die  Trübungen  hindurch.  Ihre  Peripherie 
ist  ilill'us  ml  vini  zahlreichen  clilalisclicn  (lel'äßen.  Ziliarkörper  stark  druck- 
empfindlich, Tonus  normal.     Ms  wird  noch  hell   und  dunkel  unterschieden. 

Am  folgenden  Tage  enucleierte  ich  den  linken  Bulbus;  hierbei  fanden  sich 
zahlreiche  Verwachsungen  zwischen  der  Tenon'schen  Kapsel  und  dem  Bulbus, 
sowie  schwartige  Verdickung  der  Bindehaut  in  der  Gegend  des  Rectus  superior 
und  inferior.  Der  Bulbus  wurde  zur  bakteriologischen  Untersuchung  und  zur 
Vornahme  von  Impfungen  frisch  halbiert.  Hierbei  zeigte  sieh  der  ganze  Glas- 
körperraum vini  einer  eiterähnlichen,  graugelben  Exsudatmasse  eingenommen. 
Die  weitere  Behandlung  bestand  in  [nunktionen,  2  g  täglich,  Uropinsalbe,  warmen 
Umschlägen  und  feuchtem  Verbände,  sowie  in  Sublimatiiijfklioiicii  unter  die 
Bindehaut  —  I  :  2000,   '  '5  Spritze  — ,  die  alle  2  —  3  Tage  vorgenommen  wurden. 

Hierbei  schien  es  in  den  ersten  drei  Wochen  etwas  besser  zu  gehen.  Das 
Kaninierwasser  wurde  klarer,    sodass  man  ein    dickes  Exsudat   im  Pupillargebiel 

deutlieh  erkennen   k te,   welchem  die  Iris  circulär  adhärierte.     Auch  entfernter 

vom  Ciliarrande  wurden  jeizl  zahlreiche  ektatische  Gefäße  in  ihr  sichtbar,  ihre 
Schwellung  erscheint  außerordentlich  stark.  Descemet'schc  Beschläge  sind  In- 
ständig massenhaft    vorhanden.      Der  Drink   war  stets  normal. 

Ein  Umschwung  zum  Schlechten  trat  anscheinend  plötzlich  am  19.  Mai  auf. 
Das  hige  war  beträchtlich  stärker  injiciert,  der  Druck  mäßig  erhöht,  und  über 
dem  oberen  Hornhautrande  waren  drei  kleine,  sehwärzlielio  stellen   sichtbar,   die 

als  beginnende  Scleralstaphyl gedeutet   wurden.     Dieselben   vergrößerten  sieh 

außerordentlich  schnell;  schon  nach  vier  Tagen  hatten  sie  Erbsengröße  erreicht 
und  begannen  zu  konfluieren,  während  nasal  und  unten  ähnliche  Meilen  auf- 
traten.    Dabei  beständiger  starker  Reizzustand   und  leichte  Hypertonie.     Die  Iris 

hat  eine  gelhliehe  Turin'  ;ingeiiiiniiiien  Unit  seheint  völlig  desorganisierl  :  sli  ■Hin- 
weise sieht  sie  infolge  reichlichster  Vascularisation  rötlich  aus.  Der  Knabe  klagt 
über    Schmerzen     in    der    rechten    Kopfhälfte    und    im    Hinterkopf    sowie    über 

Schwindelgefühl.       Da    die    Slaplivlonie    beständig    waelisen.    wird    am    2<S.   Mai   jede 

Therapie  als  aussichtslos  aufgegeben.  Am  3  1.. Mai  ist  schon  der  Lidschluss  durch 
den  stark  vergrößerten  Bulbus  behindert;  in  der  Vorderkammer  ein  kleiner 
Bluterguss.  Am  5.  Juni  wird  die  Einwilligung  des  Vaters  zur  Enucleation  erlangt 
und  sofort    ohne  Zwischenfall  ausgeführt.     Darnach  bessert    sieh    das   Allgemein- 

beliinlen  des  Kranken  auffallend   sei II.   besonders  auch   in  psychischer  Hinsicht. 

Während  er  sonst  immer  still  in  einem  Winkel  gesessen  halle,  wird  er  jetzt 
munter  und  zuthulich.  Die  Ilaare  auf  dem  Scheitel  fallen  ihm  in  Massen  aus 
[Alopecia   areata). 

§  70.  Nachdem  ich  bisher  den  gewöhnlichen  Gang  einer  mittel- 
schweren Entzündung  geschildert  habe,  muss  ich  nunmehr  auf  einige  Be- 
sonderheiten des  Verlaufes  eingehen. 

Die  Entwicklung  der  Entzündung  lässt  in  seltenen  Fällen  den  typischen 
chronischen  Verlauf  vermissen.  Stürmisch,  unter  heftigen  Schmerzen,  mit 
Lidödem  und  Conjunctivalchemose  erscheinl  die  fridocyclitis,  um  gewöhn- 
lich nach  km/er  Zeit  zum  Verlust  des  Auges  zu  führen, 

Einen  solchen  Fall  mit  sehr  schnellem  Verlaufe  berichtet  Laqueur    60,  N  20  : 

Ein    26 jähriger    Arbeiter    verletzte    sieh    die    Cornea    mit    einem    Glasstück, 

kam  aber   erst    drei  Wochen   später   zum  Arzte.     Die    Iris   war   vor   die    große 
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der  Verletzung    erkrankte   das   zweite    hige  an  sehr  schwerer   Iridocyclitis.     Die 

Enucleaü les  verletzten  Bulbus  wird   verweigert,  hingegen  eine  Iridektomie  am 

sympathisierten    ^uge  ausgeführt.     Trotzdem  schreitel   die  Entzündung  fort,    das 

Sehver gen  nimm!   weiter  ab  und    16  Tage  nach    Ausbruch  der  sympathischen 

Ophthalmie  isl  bereits  völlige  Erblindung  eingetreten.  Die  jetzt  ausgeführte 
Enucleation  des  ersterkrankten   Auges  isl    natürlich  erfolglos. 

Glücklicherweise  häufiger  als   diese  exceptionell  malignen  Formen  sind 

Fälle    von    bes lers    günstigem   Verlauf.     Dieselben    sind    in   erster   Linie 

durch  weil  geringere  fibrinöse  Ausscheidungen  charakterisiert,  welche  nichl 

l sichen,    die   hintere  Kammer   anzufüllen;   es   können  daher  auch  keine 

Flächensynechien,  keine  Retraktion  der  [risperipherie  sich  ausbilden,  sondern 
der  Verlauf  isl  durchaus  einer  einfachen  Iritis  fibrinosa  analog.  Hier  liegl 
möglicherweise    gar    keine    Erkrankung    des     gesamten    Uvealtrakts     vor, 

sondern  es  isl  vielleichl  nur  die  Iris  \ ler  Entzündung  betroffen,  sodass 

es  gerechtfertigt  wäre,  von  einer  [ritis  plastica  sympathica«  zu  sprechen. 
Doch  muss  diese  Frage  noch  offen  bleiben,  da  keine  einschlägigen  Sektions- 
befunde vorliegen,  und  es  sieh  sehr  wohl  auch  um  eine  geringfügige  Ent- 
zündung der  ganzen  Uvea  handeln  könnte,  wie  dies  z.  B.  bei  der  sogenann- 
ten »Iritis  serosa  regelmäßig  der  Fall  zu  sein  scheint.  Sicher  unrichtig  ist 
es,  wie  Mauthner  (201!  will,  die  Iritis  symp.  der  Iridocyclitis  symp.  als 
eine  wesentlich  verschiedene  Form  gegenüberzustellen.  Beides  sind  nur 
verschieden  schwere  Formen  des  gleichen  Krankheitsbildes  und  sie  können 
jeden  Augenblick  ineinander  übergehen. 

§  71.  Ich  halie  in  der  einleitenden  Schilderung,  im  Gegensatz  zu  allen 
meinen  Vorgängern,  stets  von  sympathischer  Uveitis  gesprochen,  während 
der  oben  skizzierte  Verlauf  sowie  die  Krankengeschichten  nur  die  Ent- 
zündung der  Iris  und  des  Ciliarkürpers  nachzuweisen  seheinen.  Trotzdem 
unterlieg!  es  keinem  Zweifel,  dass  in  der  ungeheuren  Mehrzahl  der  Fälle  alle 
drei  Teile  des  Uvealtrakts  sich  an  der  Entzündung  beteiligen.  Ohne  weiteres 
zuzugeben  isl  dies,  wo  es  zur  Phthisis  bulbi  kommt.  Es  giebt  keine 
Schrumpfung  des  Augapfels,  bei  der  die  Aderhaut  frei  von  entzündlichen 
Veränderungen  oder  deren  Residuen  gefunden  würde. 

Aber  auch  bei  den  leichter  verlaufenden  Fällen  mit  glücklichem  Aus- 
gang haben  wir  hinreichend  Anhaltspunkte  für  eine  Beteiligung  der  Ader- 
haut. Hierher  gehören  in  erster  Linie  Trübungen  in  den  hinteren  Glas- 
körperabschnitten. Dieselben  können  nichl  mein-  auf  den  Cäliarkörper  be- 
zogen  werden,    aber  ebensowenig   auf  eh twa    vorhandene    Entzündung 

der  Netzhaut,  denn,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  verlaufen  reine  Retinitiden 
ohne  Beteiligung  des  Glaskörpers.  Ein  ophthalmoskopisch  normaler  Befund 
spricht  aber  durchaus  nicht  gegen  entzündliche  Veränderungen  in  der  Ader- 
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haut;  dies  zeiyt  z.  B.  der  von  Knies  bei  Iritis  serosa  erhobene  Befund  (173); 
hier  wies  das  Mikroskop  starke  kleinzellige  Infiltration  der  ganzen  Chorioidea 
nach,  während  mit  dem  Augenspiegel  nur  leichte  Unregelmäßigkeiten  der 
Pigmentierung  im  Äquator  und  ein  schwachgelblicher  Fleck  dien  dort  hatten 
konstatiert  werden  können.  Ferner  ist  das  ophthalmoskopische  Verhalten 
der  Aderhaut  in  den  meisten  Fällen  nur  im  Anfange  festzustellen;  in  späteren 
Stadien,  wo  wir  viel  eher  sichtbare  Veränderungen  zu  erwarten  hätten, 
hindert  uns  gewöhnlich  die  Trübung  der  brechenden  Medien  an  einer  ge- 
nauen Spiegeluntersuchung,  vor  allem  sind  die  am  häufigsten  befallenen 
peripheren  Partien  meist  nur  ungenau  zu  sehen.  Wo -aber  eine  solche 
nachträglich  hat  ausgeführt  werden  können,  ist  ein  positiver  Befund  an 
der  Aderhaut  durchaus  keine  Seltenheit,  und  je  sorgfältiger  darauf  geachtet 
wird,  um  so  häufiger  werden  wir  ihn  erheben  können.  Schließlich  ist  in 
den  allerdings  noch  spärlichen  Sektionsbefunden  von  sympathisierten  Augen 
stets  das  Vorhandensein  einer  Chorioiditis  erwähnt.  Besonders  hervorheben 
möchte  ich  hier  den  Fall  von  Gru.nert1),  wo  das  klinische  Bild  der  sym- 
pathischen Ophthalmie  eine  frische,  nicht  sehr  schwere  Iritis  mit  zahlreichen 
DEscEMET'schen  Beschlägen  zu  sein  schien,  das  Mikroskop  aber  ausgedehnte, 
zellige  Infiltration  in  der  Aderhaut  nachwies. 

§  72.  Müssen  wir  somit  bekennen,  dass  wir  bisher  nicht  sicher 
wissen,  ob  es  reine  sympathische  Iritiden  oder  Iridocyclitiden  ohne  Be- 
teiligung der  Aderhaut  giebt.  so  ist  umgekehrt  die  Existenz  einer  reinen 
Chorioiditis  sympathica  bei  intakter  Iris  nicht  zu  bezweifeln,  wenn  sie  auch 
außerordentlich  seilen  ist;  Papille  und  Netzhaut  nehmen  allerdings  gewöhn- 
lich an  der  Entzündung  teil.  Ihre  Prognose  wäre  natürlich  sein-  viel 
günstiger,  wenn  man  die  Sicherheit  hätte,  dass  der  Process  nicht  doch 
noch  den  vorderen  Bulbusabschnitt  ergreift.  Das  lässt  sich  aber  niemals 
im  voraus  sagen.  Typische  Beispiele  für  diese  Erkrankungsform  sind  Cols- 
mann  (122),  Rothmund  und  Eversbusch  (222),  Dolschenko  (251  .  Eei>lat  (319), 
ich  (377,  S.  223  . 

Mein  Patient  war  ein  JOjähriger  Mann,  der  am  18.  Januar  ISM  einen 
Schrotschuss  in  die  linke  Gesichtshälfte  bekommen  hatte.  Das  linke  Auge  war 
sofort  vernichtet,  'las  rechte  blieb  unverletzt.  Nachdem  er  drei  Monate  wegen 
der  Bautverletzungen  behandelt  worden  war,  kam  er  nach  Königsberg,  weil  in 
letzter  Zeil  auch  das  rechte  Auge  schwachsichtig  geworden  war.  Hier  fand  sieb 
am  20.  M'i-il  1884  links  eine  Phthisis  dolorosa,  rechts  ein  blasses,  nicht  druck- 
empfindliches Auge  mit  normalem  vorderem  Abschnitte.  Im  Glaskörper  aber 
flottierten  zahlreiche  leine  Trübungen  und,  besonders  vor  der  Papille,  einzelne 
voluminösere  Membranen.  Zunächst  Papille  und  Macula  und  ebenso  oben  und 
unten  im    iquator  sieht   man  viele  leine  Pigmentanhäufungen  und  auch  ein/eine 
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atrophische  Chorioidealherde,    ganz   unten   auch   einzelne  kleine   Blutungen,     Mit 

—  I  D  s  -"/^uii-  Bei  Blutentziel ge id  taunktionen  hellte  sich  der  Glas- 
körper allmählich  auf,  sodass  nach  vier  Wochen  s  =  20/100  war.  Üher  weitere 
Details  giebt  die  Krankengeschichte  keinen  Aufschluss. 

Weil  häutiger  linden  wir  ophthalmoskopische  Veränderungen  in  der 
Chorioidea  bei  gleichzeitiger  oder  sclion  abgelaufener  lridor\clilis  (44,  91, 
186,  Fall2,  363,  251,  2  Fälle,  403,  399,  79,  377,  S.  223,  456,  5  Fälle, 
197  und  ein  unten  mitgeteilter  Fall);  zum  erstenmale  wurde  sie  1866  von 
Albreciit  von  liitAF.FE  (44,  S.  172)  diagnosticiert.  Es  kommen,  wie  beson- 
ders Haas  (456)  des  näheren  ausgeführt  hat,  drei  verschiedene  Formen 
dieser  Erkrankung  vor,  von  welchen  jedoch  nur  die  eine  ein  wirklich 
typisches  Spiegelbild  liefert.  Es  sind  dies  kleine,  scharf  begrenzte  Fleck- 
chen von  weißlicher,  weißgelblicher  oder  gelbrötlicher  Farbe,  die  in  der 
Peripherie  des  Bintergrundes  auftreten,  seltener  bis  in  die  Nähe  der  Papille 
reichen.  Sie  haben  verschiedene  Größe,  rundliche  oder  ovale  Form  und 
geringe  Tendenz  zu  konfluieren.  Ihre  Umgehung  ist  zuweilen  leicht  bräun- 
lich getüpfelt,  doch  leiden  eigentliche  Pigmentsäume  oder  stärkere  Pigment- 
entwicklung in  ihrer  Umgebung;  nur  die  .Mitte  der  größeren  Fleckchen 
enthielt  zuweilen  (399,  456  Diskussion)  einen  Pigmentpunkt.  Diese  Herde, 
die  Hirschberg  in  ganz  gleicher  Form  auch  am  sympathisierenden  Äuge 
beobachtete,  treten  stets  erst  einige  Monate  nach  Beginn  der  sympathischen 
Entzündung  in  die  Erscheinung.  Man  kann  hierbei  an  ihnen  mitunter  den 
gewöhnlichen  Farbenwechsel  chorioiditischer  Herde  vom  Gelbrot  bis  Weißlich 
beobachten;  ein  Wiederverschwinden  der  einmal  ausgebildeten  Fleckchen 
will  nur  Eversbusch  (456  Diskussion)  gesehen  haben. 

Viel  seltener  sind  Veränderungen  in  der  Maculagegend  konstatiert 
worden.  Haab  (456)  sah  zweimal  bräunliche  Fleckchen  hier,  die  ein  rotes 
Netzwerk  zwischen  sich  ließen;  in  dem  Fall  von  Jakobi  (94)  und  einem 
gleich  von  mir  zu  referierenden  traten  schwärzliche  Herdchen  auf.  Be- 
merkenswert ist,  dass  im  Gegensatz  zu  den  Maculaveränderungen  im  Greisen- 
alter und  nach  Verletzungen  keine  Sehstörung  mit  dieser  Anomalie  ver- 
bunden zu  sein  pflegt.  —  Schließlich  hat  Caspar  (399)  gelbrötliche,  ver- 
waschene Streifen  beschrieben,  die  koncentrisch  zum  hinteren  Pol  verliefen; 
sie  waren  mit  den  zuerst  beschriebenen,  disseminierten  hellen  Fleckchen 
kombiniert 

Welche  anatomischen  Veränderungen  diesen  Spiegelbildern  entsprechen, 
wissen  wir  bisher  nicht  mit  Sicherheit.     Hirschberg  hält  die  Herde  für  retinal; 

dagegen  spricht  jedoch  das  zuweilen  l b achtete  Auftreten  von  Pigmentklümpchen 

inmitten  derselben.  Dies  macht  auch  die  Annahme  unmöglich,  dass  eine  Drusen- 
bildung  auf  der  Aderhaut  vorliege,  welcher  diese  Flecke  sonst  recht  ähnlich 
sehen.  Es  scheint  mir  daher  mit  Haab  am  wahrscheinlichsten,  dass  es  sich 
um  chorioiditischc  Herde  handelt,  vermutlich  kombiniert  mit  circumscriptem 
Schwund    des    Pigmentepithels.      Dafür   spricht    die  Pigmentierung,    der   chorioi- 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    VI.  Bd.    VIII.  Kap.  g 
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ditisehen  Herden  eigentümliche  Farbenwechsel  von  Gelbrot  zu  Weißlieh  und  die 
geringe  Funktionsstörung,  welche  diese  am  richtigsten  also  als  Chorioretinitis  zu 
bezeichnende  Anomalie  bedingt. 

Die  Krankengeschichte  des  folgenden,  in  Heidelberg  beobachteten  Falles  ver- 
danke ich  der  Freundlichkeit  meines  verehrten  Lehrers,  Herrn  Geheimrat  Leber. 
Der  siebenjährige  August  B.  erlitt  am  Morgen  des  25.  März  1897  eine  Verletzung 
des  linken  Auges  durch  ein  spitzes  Holzstück.  Es  fand  sich  eine  große,  lappen- 
förmige  Hornhautwunde,  aus  welcher  die  Iris  vorgefallen  war.  Der  Prolaps  wurde 
abgetragen,  die  Wunde  fistelte  aber  sehr  lange,  erst  am  20.  April  war  sie  völlig 
geschlossen;  zugleich  war  das  Auge  noch  immer  gereizt,  Lichtschein  für  mittlere 
Lampe.  Am  26.  April  fing  die  Wunde  an,  sich  einzuziehen,  und  der  Druck 
sank  unter  die  Norm.  Fünf  Tage  später,  fünf  Wochen  nach  der  Verletzung, 
war  auch  das  rechte  Auge  erkrankt;  es  injizierte  sich,  und  feine  Beschläge  an 
der  Descemelis  traten  auf.  Enuclealion  links.  Die  Beschläge  nahmen  bald  an 
Zahl  zu,  im  übrigen  war  der  Verlauf  sehr  chronisch.  Zunächst  wurde  Erweite- 
rung der  Netzhautgefäße  konstatiert;  am  31.  Mai  traten  staubförmige  Glaskörper- 
trübungen mit  einzelnen  stärkeren  Flocken  hinzu,  am  13.  Juni  trübte  sich  auch 
die  Papille  stärker.  Dann  begann  aber  die  Bückbildung,  die  Anfang  Juli  so  weil 
vorgeschritten  war,  dass  Patient  entlassen  werden  konnte.  Alle  Medien  hatten 
sich  aufgehellt,  und  das  Auge  war  völlig  blass.  Gleicher  Zustand  wurde  im 
August  konstatiert,  Papille  wieder  normalisiert;    s  =  s/4. 

Am  26.  Okt.  wurde  Patient  mit  leichtem  Recidiv  wieder  aufgenommen.  Stär- 
kere Injektion  und  Glaskörpertrübung,  Netzhautgefäße  ausgedehnt,  zwei  breite 
Synechien.  Am  18.  November  nach  Sprengung  der  Synechien  und  Wiederauf- 
hellung des  Glaskörpers  wurde  beim  Blick  nach  unten  im  Fundus  eine  ganze 
Anzahl  weißgelblicher,  runder  und  länglicher  Herdchen  entdeckt, 
die  Leber  in  die  Chorioidea  verlegte.  Entlassen.  Am  22.  Januar  1898 
zweites  und  am  25.  Juli  drittes  Recidiv  der  Uveitis,  in  erneutem  Auftreten  von 
Injektion,  Descemet'schen  Beschlägen,  hinteren  Synechien,  Glaskörpertrübungen 
und  retinaler  Hyperämie  bestehend,  mil  Verschleierung  der  Papülengrenzen.  Die 
chorioiditschen  Herde  haben  in  dieser  ganzen  Zeit  an  Zahl  aichl 
zugenommen  und  ihr  Aussehen  nicht  geändert.  Der  weitere  Verlauf 
bleibt  abzuwarten.  —  Einen  weiteren  Fall,  der  durch  Netzhautablösung  kompliziert 
war.  siehe  §  81 . 

§  73.  Halten  wir  daran  fest,  dass  die  sympathische  Entzündung  auch 
in  den  leichteren  Fällen  für  gewöhnlich  alle  drei  Teile  des  Uvealtrakts 
befällt,  so  ist  die  vielerörterte  und  gewöhnlich  zu  Gunsten  der  Iris  ent- 
schiedene  Frage,  wo  die  Entzündung  eigentlich  beginnt,  durchaus  nichl 
einfach  zu  beantworten.  Die  ersten  klinischen  Symptome  finden  sich  ja 
zweifellos  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  In-:  es  isl  aber  zu  bedenken, 
dass  wir  an  dieser  sehr  \  nl  geringfügigen'  \  e  Hinderungen  diagnosticieren 
können   als  am  Ciliarkörper  oder  an  der   \.derhaut.     Das  Fehlen  klinischer 

Sympl bewei-t  also  durchaus  oichl  die  Intaktheit  der  beiden  letzteren. 

Nun  liegt  es  mir  natürlich  fern,  zu  behaupten,  die  sympathische  Entzün- 
dung sei  stets  schon  in  der  Aderhaut  latenl  vorhanden  gewesen,  ehe  sie 
an  der  [ris  die  ersten  sichtbaren  Veränderungen  macht,   also  zu  behaupten, 
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sie  krieche    stets   von   hinten   nach  vorn;  häufiger  als  man   es  beobachtet 

nnd  als  es  allgemein  angen men  wird,   isl   dieser  Modus  aber  jedenfalls; 

denn  diagnosticieren  können  wir  ihn  ja  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  die 
Entzündung  der  Aderhaul  oder  des  Ciliarkürpers  bereits  zu  Glaskörper- 
trübungen  oder  zur  Papüloretinitis  geführt  hat,  ehe  die  Iris  anfängt,  sich 
/u  entzünden. 

Sicher  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  befallen  isl  die  Uvea 
dagegen  in  denjenigen  allerdings  seltenen  Füllen,  wo  die  ersten  klinischen 
Symptome  im  hinteren  Bulbusabschnitl  auftreten  und  die  Iris  sich  erst 
später  beteiligt.  Besonders  typische  Beispiele  dieser  Arl  haben  Clausen 
(290),  Ayres  (210),  Benson  (227),  Abadie  (242)  publiciert. 

\hu>ii;'s  Patientin  wurde  im  Alter  von  2s  Jahren  wegen  Cataracta  congenita 

operiert,      [riseinkleim g,   subacute  [ridocyclitis,  die  Iris  ziehl   sich  stetig  mehr 

nach  der  Narbe  hin,  «las  Auge  wird  immer  gereizter.  Am  34.  Tage  wird  am 
anderen  Vuge  eine  Papillitis  mit  <;iaski>r|>erlnilmngen  konstatiert.  Letztere  treten 
ii.nli  einiger  Zeil  auch  im  vnrderslen  <ilask<>r|MTal>sclinilt  auf,  und  dann  ver- 
vollständig! eine  Iritis  .las  Bild.  Nach  sechsmonatlicher,  höchst  energischer  Be- 
handlung schein!   das  Auge  außer  Gefahr  zu  sein. 

Auch    über  die   Frage,   wo   die   ersten   sympathischen   Erschei- 
nungen  sich   lokalisieren,    haben    wir    sicheren   Aufschluss  also   erst  von 
cn.    Bis  jetzl  sieht  nur  so  viel  fest,  dass  die  ersten, 
ierbaren  Veränderungen  sich  in  der  Regel  in  der 


2.  Uveitis  serosa  sympathica. 

§  74.  Unter  Uveitis  serosa,  ein  Name,  der  wenig  glücklich  gewählt, 
aber  so  vollkommen  eingebürgert  ist,  dass  man  ihn  am  besten  beibehält, 
versteb.1  man  eine  Entzündung  mit  sehr  fibrinarmem  und  nicht  organisations- 
fähigem  Exsudat.  Dasselbe  besitzt  daher  nicht  die  genügende  Klebekraft, 
um  die  Iris  mit  der  Linsenkapsel  zu  verlöten  und  ebensowenig  vermag 
es  die  dichten  Schwarten  um  den  Ciliarkörper  zu  bilden,  welche  für  die 
schweren  Formen  der  fibrinösen  Entzündung  so  bezeichnend  sind.  Als 
einziges  Charakteristikum  haben  wir  neben  den  allgemeinen  Zeichen  der 
Entzündung  die  Bildung  feiner,  grauer  Beschläge  an  der  Rückfläche  der 
Hornhaut,  hauptsächlich  in  deren  unterer  Hälfte,  und  allenfalls  noch  die 
Neigung  zur  Drucksteigerung,  die  aber  auch  den  librinösen  Entzündungen 
zukommt.  Diese  DESCEMET'schen  Beschläge,  denen  von  allen  Autoren  das 
größte  Gewicht  beigelegt  wird,  stellen  nun  aber  nicht  etwa  das  seröse  Ex- 
sudat  dar.  Mindern  bestehen  aus  konglomerierten,  zum  Teil  pigmenthaltigen 
Zellen,  die  durch  ein  zartes  Fibrinnetz  zusammengehalten  werden.  Die 
seröse  Exsudation   wurde  aus  der   größeren  Tiefe  der  Vorderkammer  und 

der   Erhöhung    der   Augen-ai; uuu    ersehl<i--en. 
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Als  der  Teil  des  Auges,  welcher  bei  dieser  serösen  Entzündung  erkrankt 
ist,  wurde  früher  allgemein  und  wird  auch  jetzt  noch  vielfach  die  Iris  an- 
gesehen ;  Fuchs  bezeichnet  diese  Fälle  in  seinem  Lehrbuch  als  Cyclitis  serosa. 
Hingegen  haben  die  allerdings  noch  recht  spärlichen  anatomischen  Unter- 
suchungen solcher  Augen  (173,  191)  durchweg  eine  Erkrankung  aller  drei 
Teile  des  Uvealtrakts  nachgewiesen.  Auch  in  dem  Fall  von  Grunert  (siehe 
§  103),  der  sich  auf  eine  sympathisch  entstandene,  seröse  Entzündung  be- 
zieht, fand  sich  das  gleiche  Verhalten,  und  man  darf  also  wohl  als  sicher 
annehmen,  dass  bei  Iritis«  serosa  sympathica  alle  drei  Teile  der  Uvea 
zugleich  ergriffen  sind,  zumal  sieh  häufig  Glaskörpertrubungen  und  Neurc- 
retinitis  gleichzeitig  finden. 

Während  bei  weitem  die  Mehrzahl  der  sympathischen  Entzündungen 
mit  der  Bildung  DESCEHET'scher  Beschläge  beginnt,  denen  sich  erst  nach 
Tagen  oder  selbst  Wochen  Synechienbildung  zugesellt,  isl  die  reine  Uveitis 
serosa  eine  seltene  Form  sympathischen  Erkrankens.  Mooren  sah 
sie  nur  1  mal  unter  1 1 6  Fällen,  Laqleur  1  mal  unter  30  Fällen  (und  auch  dieser 
Fall  ist  nicht  ganz  rein,  da  etwas  Pupillarexsudat  sich  bildete),  Ginn  I  mal 
unter  47  und  ich  I  mal  unter  22  Fällen,  also  auf  215  sympathische  Ent- 
zündungen nur  4  seröse  Uveitiden.  Andere  hingegen  haben  sie  häufiger 
gesehen.  So  konnte  Milies  (234)  über  5  selbstbeobachtete  Fälle  berichten, 
bei  welchen  nur  eine  hintere  Synechie  existiert  hatte,  und  Gumpper  (472; 
teill  ans  der  Straßburger  Universitäts-Augenklinik  3  Fälle  mit,  die  dort 
innerhalb  zweier  Jahre  beobachtet  wurden.  Jedenfalls  aber  ist  die  Er- 
krankung auch  nicht  annähernd  so  häufig,  wie  man  nach  den  Schilderungen 
Mauthiser's  (201)  anzunehmen  geneigt  ist,  der  sie  fast  als  die  häutigste 
Form  der  sympathischen  Ophthalmie  hinstellt. 

§  75.  Die  Uveitis  serosa  beginnt  stets  in  außerordentlich  torpide] 
Weise,  ganz  ähnlich  wie  die  nicht  sympathische  seröse  Entzündung.  Das 
Auge  injiciert  sich  in  kaum  merklicher  Weise,  die  Sehschärfe  sinkt  nicht 
sehr  erheblich,  sodass  die  Patienten  gewiss  häufig  gar  nicht  zum  Ai/i 
kommen  würden,  wenn  sie  nicht  durch  den  Verlusl  des  anderen  Auges 
gewarnt  wären.  Untersuchen  wir  jetzt,  so  sehen  wie  die  bekannten  grauen 
Pünktchen  au  der  Dksckmkt'scIicu  Membran,  welche,  zumal  im  Anfang,  so 
fein  sein  können,  dass  sie  nur  mit  Lupenvergrößerung  wahrnehmbar  sind. 
Die  Iris  sieb.1  kaum  verändert  aus.  die  Pupille  isl  meisl  etwas  erweitert, 
die  Vorderkammer  tief  und  der  intraoeulare  Druck  leichl  gesteigert.  Bäufig 
finden  sich  gleichzeitig  Veränderungen  im  hinteren  Bulbusabschnitt ,  vor 
allem  Glaskörpertrübungen  und  eine  Neuroretinitis  \ lein  gleichen  aus- 
sehen wie  hei  der  Uveitis  Qbrinosa;  Schmidt-Rimplbh  [378  hal  auch  eine 
Chorioiditis  aequatorialis  konstatieren  können. 

Wie  der   Besinn,   so  i-i    auch   der   weitere  Verlauf.     Ganz  allmählich 
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Die  Prognose  bei  der  serösen  Uveitis  isl  absolul  günstig,  ein  Verlusl 
des  luges  wäre  wohl  nur  durch  eine  sekundäre  Drucksteigerung  denkbar. 
Leider  sind  wir  aber  niemals  in  der  Lage,  diese  Prognose  zu  stellen,  weil 
uns  nichts  die  Gewähr  giebt,  dass  die  Entzündung  rein  serös  bleibt.  Noch 
nach  Monaten  kann  sich  plötzlich  die  fibrinöse  Exsudation  hinzugesellen; 
nachdem  die  Entzündung  völlig  abgelaufen  schien,  kann  'ein  Recidiv  den 
fibrinösen  Charakter  zeigen. 

So  verhielt  es  sich  ■/..  lt.  in  ,1cm  von  mir  (377,  S.  251)  berichteten  Falle 
Benzin.  Hier  war  < l i « •  stets  rein  seröse  Entzündung  nach  '!'  2  Monaten  zum  Ablauf 
gekommen,  dir  Sehscharfe  halle  sich  l'asi  auf  die  Norm  wieder  gehoben,  und 
doch  stellte  sich  ein  volles  Jahr  später,  im  Juli  1893,  ein  Recidiv  in  Form  einer 
h'idocyclitis  fibrinosa  ein,  das  aber  ebenfalls  der  Behandlung  wich.  Seitdem 
isl   das    luge  recidivfrei  geblieben    [sechs  Jahre). 

Selbsi  die  Entfernung  des  sympathisierenden  Auges  verhütel  nicht 
diesen  I  mschlag,  wenn  es  auch  nichl  richtig  ist,  dass  sie  ihn  hervorruft,  wie 
Mauthneb  behauptet.  Noch  Monate  lang  nach  der  Enucleation  (61,  S.  86,  92) 
kann  diese  Änderung  eintreten,  also  zu  einer  Zeit,  wo  an  eine  Neuinfektion 
vom  ersterkrankten  Auge  aus  nichl  mehr  zu  denken  isl.  Alle  diese  Dinge  zeigen 
uns,  dass  in  ätiologischer  Hinsicht  ein  essentieller  Unterschied 
zwischen  der  Uveitis  fibrinosa  und  der  Uveitis  serosa  nicht  be- 
steht. Hie  gleichen  Erkrankungen  am  sympathisierenden  Auge  und  die 
gleichen  Bakterien  können  beide  Formen  erzeugen;  wir  haben  aber  bisher 
keine  Vorstellung,   weshalb  bald  diese,   bald  jene  Krankheitsform  entsteht. 

Folgender  Fall,  dessen  Anfänge  ich  in  fiotlingen  noch  selbst  beobachten 
konnte,  entnehme  ich  meiner  mehrfach  filierten  Arbeit  (377,  S.  174): 

Fritz  1!.,  25  Jahre  all,  wurde  am  ii.  .liuii  1889  durch  einen  Steinwurf 
verletzt.  Fünf  Stunden  später  wurde  in  der  Klinik  eine  vertikale  Risswunde 
durch  Cornea  und  Sclera  konstatiert,  aus  welcher  Contenta  bulbi  prolabiert 
waren.  Abtragung  derselben  und  Naht.  Die  Heilung  verlief  anfangs  normal, 
allmählich  aber  stellte  sich  eine  unzweideutige  l'vciiis  ein,  die  bald  zur  Druck- 
verminderung und  zum  Sinken  des  anfangs  guten  Lichtscheins  führte.  Mei- 
ers! am  s.  .luli  gestattete  Patient  die  Enucleation.  Sechs  Tage  nach  derselben, 
als  im'  sehen  entlassen  werden  sollte,  erschien  das  gesunde  Auge  etwas  gereizt, 
und  es  fanden  sieh  feinste  Descemet'sche  Beschläge;  leichte  Netzhauthyperämie, 
ophthalmoskopisches  Bild  etwas  versehleiert.  V  =  1.  Bei  Natr.  salicvl.  und 
einer  Einreibungskur  erreichte  die  Iritis  keine  große  Höhe,  der  Visus  sank  nie 
unicr  '  9.  Papillitis  oiler  Glaskörpertrübungen  waren  nie  vorhanden,  die  Be- 
schläge verminderten  sich  sehr  allmählich.  Geringe  Nachschübe  traten  allerdings 
noch  einige  Male  auf.  gingen  aber  nach  energischer  Behandlung  stets  bald  zurück. 
Reste  derselben  waren  noch  im  Juli  1891  vorhanden.  Ule  Zeichen  plastischer 
Entzündung  hatten  wahrend  des  ganzen  Verlaufs  gefehlt. 
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Ähnlich  ist  der  Verlauf  in  allen  typischen  Fällen.  Nach  längerem  oder 
kürzerem  Verlauf,  nach  mehr  oder  weniger  Rückfallen  muss  die  Entzün- 
dung einmal  zur  Heilung  kommen,  wenn  das  Auftreten  fibrinöser  Exsudation 
ausbleibt.  Von  sonstigen  Gefahren,  die  den  Bulbus  bedrohen,  fand  ich 
nur  das  Auftreten  eines  akuten  Sekundärglaukoms  beschrieben. 

Der  Fall,  der  auch  sonsi  manches  Interessante  bietet,  ist  von  Bach  (429, 
S.  248)  beschrieben.  Ein  \  8 jähriger  junger  Mann  erlitt  eine  perforierende  Horn- 
hautwunde mit  Irisvorl'all,  traumatischer  Katarakt  und  ausgedehnten  Blutungen. 
Der  allmählich  phthisisch  gewordene  Bulbus  blich  dauernd  gereizt  und  erzeugte 
des  öfteren  sympathische  Irritationserscheinungen.  Neun  "Wochen  nach  der  Ver- 
letzung traten  am  anderen  Auge  etwas  pericorncale  Injektion,  Descemet' sehe 
Beschläge  und  leichte  diffuse  Glaskörpertrübung  auf.  s  <[  \ .  Enucleation  des 
sympathisierenden  luges.  Nach  einem  Monat  wird  Patient  gebessert  entlassen. 
Er  kommt,  aber  schon  vier  Wochen  später  zurück,  da  er  seit  einigen  Tagen 
heftige  Schmerzen  im  Kopf  und  dann  auch  im  Auge  verspürte.  Dieses  bot  jetzt 
die  typischen  Erscheinungen  des  akuten  Glaucomanfalls.  V  =  Fingerzählen  in 
2  m.  Bei  Mioticis  und  Migränin  stieg  das  Sehvermögen  in  den  nächsten  zehn 
Tagen  auf  '/3  der  Norm.  Gesichtsfeld  und  Farbenperceplion  normal.  Noch 
einzelne  Präeipitate  an  der  Hornhaut  und  geformte  (ilaskörperlruluin^en.  Kundus 
anscheinend  normal.     Neigung  zu  Drucksteigerung  immer  noch  vorhanden. 

3.  Papilloretinitis  sympathica. 

§  76.  Dass  die  Entzündung  der  Papille  und  der  Netzhaut  eine  sehr 
häufige  Begleiterscheinung    der    sympathischen   Uveitis    ist,    wurde    bereits 
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oben  auseinander  gesetzt  Sie  kann  der  letzteren  Collen,  häutiger  Irin,  sie 
gleichzeitig  mil  ihr  auf  oder  gehl  ihr  voraus.  Auch  in  den  letzteren  Fällen 
können  wir  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  dem  Vul'lrelen  der  Enlzündung  an 
der  Papille  schon  Glaskörpertrübungen  nachweisen,  die  auf  eine  Chorioiditis 
hinweisen,  oder   es    treten    entzündliche  Veränderungen    an    der  Aderhaut 

einige  Zeil  später  auf  ,122,  222,  290).    Diese  Mome legen  den  Gedanken 

nahe,  dass  die  Papilloreünitis  keine  selbständige  Erkrankung  darstellt,  die 
sieh  mit  der  Uveitis  kombiniert,   sondern  dass  sie  von   letzterer  und  zwar 

vnn  einer  Aderhautentzündung  abhängig  ist,  die  zunächsl  noch  kei ph- 

Ihalmoskojiisehen  Veränderungen  erzeugt.  Der  anatomische  Nachweis  eines 
soleheu  Verhaltens  isl  in  dem  Kall  von  Becker  (211)  geliefert,  wo  der  Spiegel 
nur  leichte  Papillenschwellung,  das  Mikroskop  aber  außerdem  eine  schwere 
Chorioiditis  nachwies. 

Die  leinen  l'.i | >i  1 1  i l itl < •  1 1  und  Itelinitiden  sympathischen  Ursprungs  ohne 
jede  Beteiligung  der  Uvea  sind  seilen;  ihre  Existenz  aber  unterliegt  keinem 
/weilet  mehr.  Im  Jahre  IN92  habe  ich  die  Aufmerksamkeil  der  Fach- 
genossen auf  die  vielen  Eigentümlichkeiten  gelenkt,  die  sich  im  Auftreten 
und  Verlauf  dieser  Erkrankung  linden  und  die  ihr  eine  Stellung  außerhalb 
des  Rahmens  der  eigentlichen  sympathischen  Ophthalmie  zuweisen.  Die 
seitdem  neu  publizierten  Fälle  haben  durchweg  eine  Bestätigung  meiner 
damals  ausgesprochenen  Ansichten  ergeben.  Auf  beistehender  Tabelle  habe 
ich  die  bisher  bekannten,  sicheren   Fälle  zusammengestellt. 
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Lauf. 
Nr. 
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Lauf.            Autor 
Nr.               Jahr 

Nr. 

Erstes    Auge 

SS        «*•— 

Intervall 

16.  I   Mulder 

1S97 

1 7.  Köhler 

1897 

435 
457 

Kupfersplitter    im 
Auge 

Hornhautnekrose 
nach    Conj.    go- 
norrhoica 

Totale  Ablatio.     Alte 
Iritis.  Ob  Infektion  V 

Phthisis  dolorosa 

3  Jahre 

4  Wochen 

§  77.  Die  Papilloretinitis  sympathica  entsteht  unter  den 
gleichen  Verhältnissen  wie  die  sympathischen  Uvealentzün- 
dungen:  infolge  von  traumatischen,  infektiösen  Uveitiden.  Einr  Ausnahme 
machen  vielleicht  Fall  10  und  16.  Hier  ist  das  Eintreten  einer  Infektion 
nach  dem  klinischen  Verlauf  nicht  wahrscheinlich,  sondern  die  im  sym- 
pathisierenden Auge  vorhandene  Uveitis  ist  vermutlich  allein  durch  den 
Kupfer-  resp.  Messingsplitter  erzeugt  worden.  —  Das  Intervall  ist  in  der 
Regel  ein  kurzes.  Von  den  14  Fällen,  wo  ich  seine  Dauer  eruieren  konnte, 
betrug  es  8 mal  weniger  als  2  Monate,  I  mal  14  Wochen  und  5mal  mehrere 
Jahre.  In  diesen  letzten  Fällen  findet  sieh  aber  regelmäßig  angegeben, 
dass  das  schon  lange  reizfreie  Auge  seit  kürzerer  Zeil  wieder  empfindlich 
geworden  sei.  Auch  hier  bestand  also  die  Entzündung,  «eiche  die  Sym- 
pathie veranlasste,  erst  seit  kurzer  Zeit. 

Im  ophthalmoskopischen  Hilde  erscheint  diese  Entzündung  als  eine 
Papillitis  leichten  bis  mittleren  Grades,  durchaus  verschieden  von  der  Stau- 
ungsneuritis. Die  Papille  ist  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade  prominent,  ihre  Grenzen  sind  verschleiert,  ihre  Farbe  entweder  mehr 
graurot  oder  ein  dunkleres  Rol  als  in  der  Norm.  Umgeben  ist  sie  von 
einer  mehr  "der  weniger  weit  in  die  Retina  ausstrahlenden,  zarten,  grau- 
lichen Trübung,  die  zuweilen  kleine  Blutungen  tragt;  auch  in  der  Macula- 
gegend  konnte  ich  in  dem  Falle  aus  der  Greifswalder  Klinik  (Nr.  17  che 
Netzhauttrübung  noch  deutlich  nachweisen.  Die  Arterien  sind  entweder 
normal  oder  stärker  gefüllt,  die  Venen  regelmäßig  stark  erweitert  und  ge- 
schlängelt Im  Falle  ISriAii.EY  (Nr.  8)  waren  beide  von  weißen  Streifen 
eingefasst.  — -  Die  Sehschärfe  i>i  gewöhnlich  nur  in  mäßigem  Grade  herab- 
gesetzt; nur  in  Fall  5  war  sie  auf  Fingerzählen  in  3—4',  in  Fall  II  auf 
i  ,,  <\<-v  Norm  reduciert  Hier  bestand  aber  die  Sehstörung  auch  schon 
6  Wochen  resp.  ■">  Monate.  Das  Gesichtsfeld  wurde  m  Fall  16  und  17 
normal  gefunden.     Der  Farbensinn  wird    nur    in   Fall   16  als   leicht    herab- 
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«Kopfschmerzen,  «I««'   si 

und  epileptiformen  Anfallen  kombinierten. 

Der  weitere  Verlauf  weichl  nun  aber  in  jedem  Punkte  von  der 
sympathischen  Entzündung  ab  und  ähneil  sehr  der  sympathischen 
Reizung.  Die  Papilloretinitis  gehl  nich!  spontan  zurück,  und  auch  eine 
energische,  rein  medikamentöse  Therapie  in  Fall  11  half  gar  nichts.  Sie  weichl 
aber  stets  der  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges.  Natürlich  kann  nicht, 
wie  bei  der  sympathischen  Irritation,  soforl  eine  Restitutio  ad  integrum  vor- 
handen sein,  aber  die  Rückbildung  der  Entzündung  beginnl  ohne  jede  weitere 
Therapie  (Fall  •'>,  7,  16,  17)  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  und 
ist  in  einigen  Wochen  vollendet,  die  Sehschärfe  wieder  auf  die  Norm  ge- 
stiegen.   Gleichzeitig  sind  auch  die  Kopfsch rzen  verschwunden.    Recidive 

-nid  bisher  in«'  beobachte!  worden.  Nur  bei  <;ai.ezowski's  Patienten,  der 
bereits  seit  3  Monaten  erkrank!  war,  stellte  sich  «Ins  Sehvermögen  nur  un- 
vollständig wieder  her,  und  es  bildete  sich  allmählich  eine  papillitische 
Urophie  heraus.     Hin  Recidiv  tral  auch  hier  nichl  auf. 


S  78.  Dies  prompte  Reagieren  der  Papilloretinitis  auf  die  Enucleation 
beweisl  «'in  außerordentlich  enges  Aliliäiiiiigki'ilsverhiiltnis  derselben  vom 
ersterkrankten  Auge.  Unmöglich  kann  es  sich  um  übergewanderte  Mikro- 
organismen handeln;  denn  haben  dieselben  erst  einmal  festen  Fuß  gefassl 
im  zweiten  Auge,  so  entwickeln  sie  sich  hier  auch  selbständig  und  unab- 
hängig «euer.  Das  bezeug!  in  schlagender  Weise  «li«1  Erfolglosigkeit  der 
Enucleation  bei  bestehender  sympathischer  Uveitis.  Ein  analoges  Abhängig- 
keitsverhältnis haben  wir  dagegen  /..  15.  bei  der  Iritis  infolge  von  Ulcus 
serpens  corneae.  Werden  die  Mikrobien  in  der  Hornhaut  z.  B.  durch  Glüh- 
hitze getötet,  so  geh!  die  Iritis  soforl  ihrer  Heilung  zu.  Hier  wissen  wir, 
dass  die  Mikrobien  allein  in  der  Hornhaut  vorhanden  sind  und  lediglich  ihre 
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Stoffwechselprodukte  die  Entzündung  in  die  Regenbogenhaut  tragen.  Ein 
analoges  Verhalten  habe  ieli  auch  für  die  sympathische  Papillitis  wahrschein- 
lich gemacht  (377,  S.  215). 

Die  Mikroorganismen  befinden  sich  nur  im  ersterkrankten 
Bulbus,  und  lediglich  ihre  Umsatzprodukte  gelangen  in  das 
zweite  Auge  und  versetzen  hier  die  Papille  in  Entzündung.  So 
erklärt  sich  ungezwungen,  dass  noch  nie  nach  Entfernung  des  ersten  Auges 
diese  Entzündung  beobachtet  wurde,  dass  auch  nichtinfektiöse  I  veitiden  sie 
herbeizuführen  vermögen  (Fall  10  und  16),  so  erklärt  sich  die  absolut 
sichere  und  schnelle  Heilwirkung  der  Enucleation  und  das  völlige  Fehlen 
von  Recidiven.  Wahrscheinlich  sind  auch  die  Kopfschmerzen  als  Toxin- 
wirkung  aufzufassen.  Eine  experimentelle  Stütze  findet  diese  Anschauung 
in  früheren  Versuchen  von  Deutschmann  und  Alt.  Erstem-  konnte  durch 
Injektion  von  bald  auskeimenden  Aspergillussporen  oder  Crotonöl,  letzterer 
durch  Injektion  von  sterilem  Jequirityinfus  in  den  Glaskörper  von  Kanin- 
chen Papillenentzündung  am  anderen  Auge  erzeugen. 

Der  Weg,  auf  welchem  diese  Stoffe  ins  zweite  Äuge  gelangen,  sind  wahr- 
scheinlich die  Nervi  optici;  zum  mindesten  kennen  wir  bisher  keine  andere  mög- 
liche Bahn.  Für  die  Optici  aber  haben  die  Versuche  von  Hobner  und  Kmes 
iH)     ergeben,     dass    mau     aus    dem    subpialeii    Kaum    eines    peripheren    OpÜCUS- 

endes  durch  das  Chiasma- hindurch  den  zweiten  Opticus  bis  zum  Bulbus  injizieren 
kann,  ohne  dass  die  Injektionsmasse  weit  in  die  Tractus  oder  in  die  Scheiden- 
räume eindringt.  Und  injiziert  man  einem  Hunde  an  die  gleiche  Stelle  Fluores- 
cein,  so  kann  man  beide  Retinae  in  kurzer  Zeil  zum  Fluorescieren  bringen, 
wahr I   eine  intraorbitale  oder  subcutane  Injektion  nicht   diesen  Erfolg   bat. 

Nur  die  beiden  bisher  geschilderten  Krankheitsformen,  die 
Uveitis  und  die  Papilloretinitis  sympathica  erfreuen  sich  bisher 
allgemeiner  Anerkennung.  Es  finden  sieh  alier  noch  eine  Anzahl  weiterer 
Affektionen  als  sympathische  beschrieben,  ohne  indes  bisher  festen  Fuß  in 
der  ophthalmologischen  Litteratur  gefasst  zu  haben:  auf  sie  habe  ich  jetzl 
einzugehen. 

4.   Atrophia  nervi  optici  simplex  sympathica. 

§  7'.».  Bereits  m  dem  Abschnitt  über  die  Amblyopia  sympathica  nah 
ich  mich  bemüht,  eine  strenge  Scheidung  zwischen  den  Sehstörungen  ohne 
objektive  Veränderungen  und  den  Sehstörungen  infolge  von  Opticusatrophie 
durchzuführen.  Nur  erstere  haben  Anspruch  auf  den  Namen  amblyopia 
sympathica  und  gehören  zu  den  Irritationserscheinungen.  Letztere  dagegen 
gehören  zur  sympathischen  Ophthalmie  und  sollen  hier  besprochen  werden 

Die  Zahl  der  publizierten  Fülle  ist  keine  große.  Außer  den  Falle,, 
Nim'-,  ml  die  ich  zumSchluss  kom n  werde,  I  ic  2  Fällen  Rondbaü's 
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und  Dransart's  (citierl  bei  Yvert  18'.),  S.  625),  die  aus  der  Betrachtung 
ausscheiden  müssen,  weil  gleichzeitig  Uveitis  bestand,  konnte  ich  nur  5  Fälle 
in  der  Litteratur  auffinden.  In  dreien  derselben  112,  145,  189,  S.  626) 
war  das  Intervall  außergewöhnlich  lang     -  II  Jahre,  27  Jahre  und     längere 

Zeit«   _  sodass  das  einzige    Irg ut,    welches  wir  für  ihre  sympathische 

Natur  haben,  das  posl  hoc,  nur  wenig  Beweiskraft  beanspruchen  kann, 
In  Moorbn's  Fall  (50)  betrug  das  Intervall  zwar  nur  einige  Wochen,  aber 
,h.s  verletzte  Auge  war  bereits  am  zweiten  Tage  nach  der  Verletzung 
enucleiert,  und  es  isl  eine  außerordentliche  Seltenheit,  dass  es  trotz  so  früher 

Enucleation    zur   sympathischen  Entzündung  k mt.     Allen  Anforderungen, 

die  wir  an  eine  sympathische  Sehnervenatrophie  stellen  müssen,  genüg! 
dagegen  der  Fall  Rosbnmbyer  (388). 

Einem  26jährigen  Arbeiter  Bog  am  I.Juli  1889  ein  Eisensplitter  in  das 
linke  Auge.  Es  folgte  eine  eitrige  Entzündung,  die  aber  bald  zurückging  unter 
Hinterlassung  einer  Netzhautablösung  und  fasl  völliger  Amaurose.  Enucleation 
ersl  nach  achl  Wochen  gestattet,  nachdem  seil  der  fünften  Woche  heftige  Kopf- 
schmerzen, Lichtscheu  und  Flimmern  vor  dem  rechten  Vuge  aufgetreten  waren. 
Im  entfernten  Bulbus  fand  Sattleb  Cyclitis  mit  Scbwartenbildung  und  fibrinöse 
Exsudation  in  den  Glaskörper;  in  letzterem,  nahe  hinter  der  Linse,  lag  der 
Eisensplitter.  Dem  rechten  Auge  ging  es  bei  einer  Schmierkur  und  Jodkalium 
zunächst  gut;  nach  vier  Wochen  ist  v  =  6/j,  Gesichtsfeld  und  Spiegelbefund 
normal.  \her  der  Patient  vermag  wegen  heftiger  Kopfschmerzen  und  nebligem 
Sehen  niehl  zu  arbeiten.  Jetzt  beginnt  auch  'las  Sehvermögen  abzunehmen. 
Anfang  Dezember  werden  nur  noch  Finger  auf  2  m  gezählt,  'las  Gesichtsfeld  ist 
hochgradig  eingeengt,  und  die  Papille  beginnt,  am  temporalen  Rande  abzublassen. 
Seil  jener  Zeit  bis  zur  Publikation  (1894)  ist  das  Sehvermögen  unverändert  ge- 
blieben, die  Papille  aber  völlig  weiß  geworden,  hauptsächlich  in  der  temporalen 
Hälfte  und  seicht  excaviert.  Hier  und  da  noch  heftige  Kopfschmerzen.  Zeichen 
einer    Ulge inerkrankung,   speziell  eines  Nervenleidens,   fehlen  völlig. 

Falls  es  sich  hier  nicht  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  handelt,  was 
mit  Sicherheil  ja  niemals  ausgeschlossen  «erden  kann,  ist  der  Fall,  meiner 
Ansicht  nach,  nur  durch  die  Annahme  einer  bakteriellen,  retrobulbären 
Neuritis    mit    sekundärer   Opticusdegeneration    zu    erklären.      Dass    es   sich 

1 ine    nichtentzündliche    Opticusatrophie    handelt,    ist  unwahrscheinlich, 

weil  die  Abblassung  der  Papille  erst  i  Monate  nach  Beginn  der  Sehstörung 
antin-,  weil  ein  nennenswerter  Rest  des  Sehvermögens  dauernd  erhalten 
blieb,  und  weil  der  Affektion  heftige  Kopfschmerzen  vorausgingen.  Auch 
wäre  sehr  schwer  die  Entstehung  einer  einfachen  Atrophie  zu  verstehen. 
Man  könnte  wohl  nur  an  die  Erwirkung  chemischer,  aus  dem  verletzten 
luge  stammender  Noxen  auf  die  Opticusfasern  (buken;   diese  Annahme  ist 

aber  1 Jglich,  weil  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Enucleation  die  Seh- 

störung  begann  und  stetig  fortschritt.  Hingegen  isl  wenigstens  denkbar, 
dass  Bakterien  vor  der  Enucleation  ausgewandert  sind,  sieh  am  Chiasma 
niederließen    und    liier  eine  interstitielle   Neurilis    und    zugleich  eine  circum- 
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scripte  Meningitis  erzeugten,  welche  die  heftigen  Kopfschmerzen  verur- 
sachte. Es  ist  aber  immer  ein  missliches  Ding,  aus  einem  so  vereinzelt 
dastehenden  Falle  weitergehende  Schlüsse  zu  ziehen,  und  ich  möchte  bis 
zur  Beibringung  weiteren  Materials  die  Frage,  ob  eine  Atrophia 
nervi  optici  simplex  sympathica  existiert,  noch  offen  lassen. 

Kürzlich  hat  Nüel  (458)  unter  dem  Namen  »Amblyopie  sympathique« 
16  Krankheitsfälle  veröffentlicht,  in  welchen  eine  erhebliche  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  sieh  bei  normalem  Spiegelbefunde  oder  bei  einfacher  Abblassung  der 
Papille  oder  bei  deutlich  entzündlichen  Erscheinungen  an  letzterer  fand.  Für 
alle  diese  Fälle  nimmt  der  Verfasser,  wie  seine  späteren  Ausführungen  zeigen, 
eine   sympathisch   bedingte  Sehnervenatrophie   an.      Von  allen   anderen  bisher  be- 

k; len  sympathischen  Affektionen    unterscheidet    sich   diese    dadurch,    dass    sie 

nach  längerer  Zeil  bei  vollkommen  ruhigem  oder  bereits  seil  Jahren  enucleiertem 
zweitem  Auge  eintritt.  Damit  fällt  aber  ein  Hauptargumenl  für  die  sympathische 
Natur  der  Erkrankung ;  denn  reizlose  phthisische  Stümpfe  und  leere  Orbitae  sind 

etwas  so  Hantiges,  dass  es  merkwürdig  wäre,  wenn  niehl  zuweilen  zufällig  der  Selmm 
der  anderen  Seite  erkrankte.  Die  Enukleation  beeinflussl  den  Process  nicht;  damit 
fall!  ein  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel,  auf  welches  wir  uns  bei  den  Reizerschei- 
nungen und  der  Papilloretinitis  stützen.  Nach  \'i  el's  Hypothese  können  aber 
diese  beiden  Momente  auch  gar  keine  Rolle  spielen.     Er  nimmt  nämlich  an,  dass 

die   Üplieusfasern   des   sympal  lasierenden  Auges,    deren  Atrophie   bis   z '.hiasma 

aufsteigt,  hier  die  Fasern  des  zweiten  Sehnerven,  mit  welchen  sie  sich  durchflech- 
ten, erdrücken  und  abtöten.  Abgesehen  von  dem  außersl  schwerwiegenden  Ein- 
wände, den  siel)  übrigens  der  Autor  selbst  macht,  dass  die  zahlreichen  Einäugigen 
mit  ihrem  einen  atrophischen  Opticus  fast  slels  ein  vollständig  gesundes  zweites 
Auge  habe)),  muss  ich  Nüel  vor  allen)  entgegenhalten,  dass  sich  die  Fasern 
beider  Optici  im  Chiasiua  bekanntlich  nicht  völlig  diirehfleehlen.  sondern  viel- 
fach bündelweise  bei  einander  bleiben,  und  dass  nein  sich  schwer  vorstellen 
kann,  wie  atrophierende  Nervenfasern  eine  Kompression  ausüben  sollen. 

Der  einzige  Grund  für  die  sympathische  Natur  des  Leidens  bei  seinen 
Kranken,  den  Nuei.  anführen  kann,  ist  also  die  zeitliche  Aufeinanderfolge.  Dies 
Argumcui  allein  ist  aber  sehr  wenig  stichhaltig,  zumal  die  Zeitdifferenz  gewöhn- 
lich   eine   recht    lange    war    und    Verlust    eines    Auges    häufig     ist.       Die    mangelnde 

Beweiskraft  des  einzelnen  Falles  wird  auch  nicht  durch  die  größere  Zahl  von 
Beobachtungen  kompensiert,  denn  die  16  Falle  sind  sehr  ungleichwertig  und 
zum  Teil  nur  ein-  oder  zweimal  poliklinisch   imtersuchl   worden. 


5.   Cataracta  sympathica. 
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So  war  es  auch  in  den  beiden  Fallen  von  kiuihn«  174  und  der  Beob- 
achtung Bbiere's  (1 08),  wo  übrigens  auch  die  sympathische  Natur  der  ursäch- 
lichen Chorioiditis  fraglich  ist.  Bei  Camusei  h.t  schließlich  lieg!  einfache 
senile  Katarakl  bei  dem  54jährigen  Patienten  vor,  der  zufallig  vor  n  Fahren 
sein   anderes  Auge   verloren    hatte. 
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6.   Ablatio  retinae  sympathica. 

t;  si.    Ganz  analog  verhall  es  sich  mil   der  Ablatio   retinae  sym- 

aica.      Netzhautablösung     bedarf    zu    ihrer    Entstehung    immer    einer 

eh   eine   solche  gewöhnlich   bei   der  sympathischen 

auch   die   Ablösung   hier  ''in   häutiges  Vorkon i- 

ich  ,1m   etwa   noch  vorhandenen  Rest    von  Sehver- 
s  si,'  unter  Umständen  sich  auch  völlig  zurückbilden 
Störungen   zu  hinterlassen,   zeigl  folgende  Kranken- 
geschichte ans  der  Heidelberger  Klinik,   die    ich  (in-  Freundlichkeit   meines 
verehrten  Lehrers,  Herrn  Geheimral   Lebbr's,  verdanke. 

Der  (5jährige  Messingdreher  Friedrich  S.  verletzte  sich  am  15.  Juli  1896 
das  linke  Auge  durch  einen  Messingsplitter.  Am  gleichen  Abend  vollführte  der 
konsultierte  Arzt  eine  Operation,  'leren  Erfolg  unbekannt  ist.  Am  n.  Juli 
wurde  in  der  Heidelberger  Klinik  am  äußeren  Comealrande  eine  4  mm  lange 
Winnie,  wie  von  einem  Iridektomieschnitte  herrührend,  konstatiert:  ihr  ent- 
sprechend ein  Colohoma  iridis,  das  elwas  lllul  und  ein  [deines  Exsudat  enthält. 
Pupille  rot  zu  erleuchten,  kein  Fremdkörper  zu  sehen;  vielleicht  isl  er  lud 
der  Operation  tiefer  geschoben.  Rechts  Es<i,  links  E  s  <  6/-J4.  In  den 
nächsten  'lagen  injizierte  sich  das  Auge  stark,  änderte  sich  aber  sonst  wenig. 
Am  2ö.  Juli  erschien  in  der  Mitte  der  Narbe  eine  weiße  Stelle,  als  ob  sich 
hier  der  Fremdkörper  herausarbeiten  wolle.  Ein  Iridektomieschnitt  und  Sondie- 
rung am    I.  August   führte  jedoch  zu  keinem  Resultat. 

Am  13.  August  wird  auch  am  rechten  Auge  etwas  Injektion 
entdeckt.  V  ist  auf  Vis  herabgesetzt,  der  Nahpunkt  auf  l '  cm  abgerückt. 
Dabei  besteht  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Retinalvenen  und  zahlreiche 
feine  Beschläge  an  der  Descemetis,  aber  keine  Glaskörpertriibungen.  Links 
immer  noch  starke  Injektion,  aber  keine  Spur  von  Druckempfind- 
lichkeit, v  noch  immer  =  '\M.  Ord.:  Subcutane  Sublimatinjektionen  ä  0,0)  g. 
Schwitzkur  und  Atropin.  In  den  ersten  Tagen  gingen  die  Beschläge  zurück. 
aber  schon  am  20.  August  wann  sie  wiederum  in  großer  Menge  vorhanden, 
zugleich  hatten  sich  viele  hintere  Synechien  gebildet.  Die  Papille  sehr  stark 
geschwollen,  die  Venen  enorm  erweitert  und  geschlängelt,  die  an- 
grenzende Netzhaut  weiß  getrübt.  Im  unteren  inneren  Quadranten 
verlauf!  eine  schräge  Netzhautfalte,  und  jenseits  dersell.cn  sieh! 
man  ausgesprochene  Ablatio  mit  mehreren  Buckeln,  s  =  '  -,.  Ge- 
sichtsfeld fehlt  von  nlieii  her  bis  zum  Fixierpunkt.  Auch  am  linken  Auge  linden 
-eli  massenhafte  Beschläge  und  eine  ausgedehnte,  stark  prominente  Ablösung 
nach  unten.     Lichtschein  nur  für  niedere  Flamme.     Links  Enucleation. 

Bei  gleicher  Behandlung  bildete  sieh  die  Ablösung  bis  zur  Mitte  September 
allmählich  zurück;  die  Sehschärfe  aber  sank  durch  das  auftreten  diffuser  Glas- 
körpertrübungen bis  auf  '  30.  Nunmehr  Inunktionen  zu  5  g  neben  der  Schwitzkur. 
Der  Glaskörper  hellte  sich  jetzt  wieder  auf.  Mitte  Oktober  war  das  Sehver- 
mögen auf  '/:. — '  i  gestiegen,  die  Beschläge  hatten  sehr  abgenommen,  aber 
noch  immer  PapiUitis;  neben  dem  nasalen  unteren  Papillenrande  hat  sich  ein 
kleiner  Pigmentherd  gebüdet.  \m  25.  Oktober  werden  zum  erstenmale  in  der 
unteren  Hallte  des  t'un.lus  eine  längliche,  gelbliche  Melle  und  ver- 
schiedene helle,  gell, liehe,   pigmentumsäumte  Fleckchen  konstatiert. 


96  VIII.   Schirmer, 

Am  11.  November  traten  auch  in  der  Macula  drei  Gruppen  von  Pigmenl- 
fleckchen  auf.  s  =  5/iä,  Gesichtsfeld  für  Weiß  normal,  für  Grün  Einschrän- 
kung nach  oben  außen. 

Am  28.  Oktober  war  Patient  entlassen  und  nahm  bis  zum  3.  Dezember 
Jodkalium  6  :  200  zu  Hause.  An  diesem  Tage  wurde  er  wegen  eines  Recidivs 
der  Iritis  wieder  aufgenommen  und  abermals  mit  einer  Schwitzkur  behandelt. 
Baldige  Besserung,  sodass  Patient  am  22.  Dezember  mit  s  =  >/2  entlassen  werden 
kuniilc.  Papillilis  wesentlich  zurückgegangen:  chnrioiditisehe  Herde  unverändert. 
Bei  herabgesetzter  Beleuchtung  ist  das  Gesichtsfeld  nach  oben  außen  noch  etwas 
eingeengt.  Patient  nimmt  Jodkalium,  später  Sublimatpillen  zu  Hause.  Hierbei 
bildeten  sich  die  sämtlichen  Veränderungen  allmählich  zurück,  sodass  am  10.  März 
1897  folgender  Status  erhoben  werden  konnte:  Auge  minimal  injiziert,  feinste 
bräunliche  Beschläge  mil  der  Lupe  noch  zu  finden,  Pupille  etwas  unregelmäßig, 
keine  Glaskörpertrübungen.  Fundus  ganz  klar,  temporaler  Papillenrand  scharf, 
nasaler  von  einer  weißlichen  Trübung  eingenommen,  welche  den  Pigmentfleck 
verschleiert.  Temporal  von  der  Papille  überall  feine  und  gröbere  Pigmentflecken 
auf  rotem  Grunde.  Unterhalb  der  Papille  eine  deutliche,  fleckige  Entfärbung 
des  Pigmentepithels,  dazwischen  feine  Pigmentpünktchen;  nach  oben  ähnlicher 
Befund.  Beim  Blick  ganz  nach  unten  zahlreiche  Entfärbungsherde 
mit  wenig  Pigment;  keine  Spur  von  Ablösung.  Venen  noch  weil, 
Arterien  eher  eng.  s  =  '2/3.  Patient  hat  bis  zum  30.  März  1898  in  Beob- 
achtung gestanden;  es  ist  im  Laufe  dieses  Jahres  kein  Recidiv  und  keine  Ver- 
schlechterung des  Sehvermögens  aufgetreten. 

7.  Conjunctivitis  sympathica. 

§  82.  Von  Conjunctivitis  sympathica  fand  ich  nur  5  Fälle  (78,  Fall  I, 
169,  Fall  3a  und  3b,  188,  Fall  7,  246)  in  der  Litteratur,  doch  soll  sie 
nach  manchen  Autoren  durchaus  nicht  so  selten  sein,  wie  man  hiernach 
anzunehmen  geneigt  ist;  besonders  Galezowski  erklär!  sie  für  eine  ziemlich 
häufige  Erkrankung.  In  allen  Publikationen  handelt  es  sich  um  eine  ge- 
wöhnliche katarrhalische  Conjunctivitis  mit  bald  stärkerer,  bald  schwächerer 
Sekretion.  Das  andere  Auge  war  entweder  phtbisisch  oder  —  in  drei 
Fällen  —  bereits  enucleiert,  und  eine  schlechl  sitzende  Prothese  hatte  auf 
dieser  Seite  ebenfalls  eine  Bindehautentzündung  herbeigeführt.  Die  sym- 
pathische Natur  der  Conjunctivitis  wollen  die  Autoren  —  abgesehen  von 
Brailey,  dem  auch  dieser  Beweis  fehlt  —  durch  den  heilenden  Einfluss 
beweisen,  welchen  die  Enucleation  oder  die  Entfernung  der  Prothese  ausübte. 

Mit  Deutschmann  seheint  mir  dieses  Argunienl  wenig  stichhaltig  und  die 
Annahme  einer  äußeren  Übertragung  wahrscheinlicher.  Ein  entzündeter 
phthisischer  Bulbus,  der  vielleicht  sympathische  Eteizerscheinungen  unter- 
hält, veranlassl  den  Kranken  häufig  zu  andauerndem  Reiben  und  Drücken 
im  Auge,  wodurch  die  Heilung  einer  einmal  bestehenden  Conjunctivitis  fasl 
zur  Unmöglichkeil  werden  kann.  Bericht  aber  gar  ein  Conjunktivalkatarrh 
am  sympathisierenden  Auge,  so  kann  durch  Übertragung  von  Sekrel  mil 
den  Fingern  immer  wieder  eine  Entzündung  im  zweiten  \n.r  hervorgerufen 
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Keratitis  sympathica. 

§  83.  Die  Litteratur  über  die  Keratitis  sympathica  Sndel  sich  in  den 
arbeiten  von  Dedtscbmakn  (328)  und  mir  (377)  ausführlich  referiert  und 
kritisiert,  sodass  ich  hier  von  einer  erneuten  Wiedergabe  absehen  kann, 
umsomehr  als  die  Zahl  der  publizierten  Fälle  eine  ziemlich  erhebliche 
ist.  Eine  eingehende  Prüfung  derselben  hal  sowohl  Deutschmann  wie  mich 
zu  der  Überzeugung  gebracht,  dass  eine  Keratitis  sympathica  nichl  existiert. 
Bei  <lrr  Häufigkeil  phthisischer  Bulbi  und  der  Häufigkeit  von  Hornhaut- 
erkrankungen müssen  natürlich  beide  Affektionen  ziemlich  oft  am  gleichen 
Individuum  sieb  vereinigen,  und  wenn  man  geneigt  ist,  in  solchen  Fällen 
einen  sympathischen  Ursprung  anzunehmen,  wird  man  der  Keratitis  sym- 
pathica nichl  ganz  selten  begegnen.  In  dieser  Hinsicht  ist  es  sehr  charak- 
teristisch, dass  die  bisher  publizierten  etwa  30  Fälle  fast  ohne  Ausnahme 
in  Frankreich  beobachte!  sind,  wo  die  Keratitis  sympathica  allgemein  an- 
erkannt zn  sein  scheint. 

Analog  dem  relativ  einheitliehen  Krankheitshilde  der  Uveitis  und  Pa- 
püloretinitis  sympathica  sollte  man  erwarten,  dass  auch  die  Keratitis 
sympathica  unter  einem  bestimmten,  wohlcharakterisierten  Bilde  auftrete. 
Dem  ist  jedoch  durchaus  nicht  so.  Wenn  wir  die  Publikationen  mustern, 
sn  ziehen  Geschwüre,  Infiltrate,  Phlyktänen,  Herpesbläschen ,  tiefe  und 
oberflächliche  Keratitiden  in  bunter  Reihenfolge  an  uns  vorüber;  kaum 
2  Fälle  gleichen  einander.  Ebenso  sind  auch  die  Erkrankungen  des  sym- 
pathisierenden Auges  die  allerverschiedensten,  von  der  typischen,  traumati- 
schen Uveitis  bis  zum  Splitterchen  in  der  Hornhaut. 

Noch  auf  einen  Punkt  muss  ich  eingehen,  der  von  den  Autoren  nichl 
selten  als  Stütze  für  die  sympathische  Natur  ihrer  Keratitis  angeführt  wird: 
die  nach  Enucleation  des  anderen  Auges  eingetretene  Besserung  —  in 
anderen  Fällen  wurde  die  Keratitis  durchaus  nicht  dadurch  gebessert  — .  Wir 
haben  hier  zu  berücksichtigen,  dass  mit  der  Enucleation  ein  klinischer 
Aufenthalt  und  dadurch  völlige  Ruhe  und  Schonung  <\>->  Auges  verbunden 
war.  Wie  außerordentlich  diese  Momente  eine  Keratitis  beeinflussen  können, 
sehen  wir  deich  recht  häufig  an  Kranken,  die  wegen  Hornhautentzündung 
in   die  Klinik    aufgenommen  werden,    ohnedass    man    ihnen    ein  Auge    enu- 
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cleiert.  Weiter  halle  vielleicht  in  manchen  Fällen  ein  entzündeter  Bulbus 
Reizerscheinungen  am  zweiten  Auge  induciert,  Lichtscheu,  Epiphora  und 
Hyperämie  in  Bindehaut  und  Iris.  Kommen  diese  Momente  durch  die  Enu- 
cleation  des  ersten  Auges  in  Wegfall,  so  mögen  die  Heilungsbedingungen  auch 
für  spontan  entstandene  Keralitiden  wesentlich  günstiger  werden.  Schließ- 
lich kann  ich  mich  dem  Eindruck  nicht  verschließen ,  dass  die  Autoren  in 
einzelnen  Fällen  doch  wohl  den  günstigen  Einfluss  der  Enucleation  höher 
angeschlagen  haben,  als  sieh  durch  die  einfachen Thatsachen  rechtfertigen  lässt. 
Somit  muss  ich  meine  Ansicht  dahin  zusammenfassen,  dass  nach  den 
bisher  vorliegenden  Daten  die  Existenz  einer  Keratitis  sym- 
pathica   nicht  anerkannt  werden  kann. 

9.  Scleritis  sympathica. 

§  84.  Auch  die  Scleritis  gehört  nicht  zu  den  auf  sympathischem 
Wege  entstehenden  Krankheiten.  Die  beiden  einzigen,  von  Rossander  (114) 
publizierten  Fälle  sind  nicht  beweiskräftig. 

D.  Erscheinungen  seitens  des  übrigen  Organismus. 

§  85.  Das  Auftreten  der  sympathischen  Entzündung  is1  in 
der  Regel  nicht  mit  krankhaften  Erscheinungen  seitens  des 
übrigen   Organismus    verbunden,    sondern   stellt    sich  bei  im  übrigen 

vollständigem  Wohlbefinden    des   Patienten    ein.      Lediglich    Kopfsch c/rn 

finde  ich  mehrmals  als  Vorläufer  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges  an- 
gegeben, und  zwar  hauptsächlich  im  Hinterkopfe  lokalisierte  auf  der  Seite 
des  sympathisierenden  Auges.  Haab  (42V  schreibt  ihnen  sogar  eine  solche 
Wichtigkeit  zu,  dass  er  sie  für  ein  Signal  zur  Entfernung  des  ersterkrankteD 
Auges  ansieht,  durch  welche  sie  übrigens  nicht  coupierl  werden;  vielmehr 
überdauern  sie  den  Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung  noch  längere 
uder  kürzere  Zeit.  Ob  wir  in  ihnen  etwas  anderes  zu  erblicken  haben 
als  die  bei  entzündeten,  phtbisischen  Stümpfen  nicht  selten  vorhandenen 
Kopfschmerzen,  denen  sympathische  Erkrankung  meist  nicht  folgt,  muss 
zunächst  dahingestellt  bleiben.  Keinesfalls  aber  dürfen  dieselben  als  Beweis 
für  das  Vorhandensein  einer  .Meningitis  aufgefasst   werden,  da  alle  sonstigen 

Zeichen   einer  solchen   fehlen.     Nur   einmal    fand    ich  Temperaturerhöl g 

gleichzeitig  angegeben  (Pflüger,  431)  und  in  zwei  Fällen  Delirien,  Gehörs- 
störungen, Schwäche  der  Beine  und  Zuckungen  im  Schlaf  (Snelleh  206, 
Deutscbmann  328,  S.  131).  Doch  ist  in  letzterem  Falle  die  Diagnose  sym- 
pathischer Entzündung  höchst  unsicher,  da  das  primäre  Auge  an  genuiner 
hiii>  gelitten  hatte. 

Jedenfalls  liegt  bei  dieser  außerordentlichen  Seltenheit  cerebraler  Symp- 
tOl ler   Ccdanke    an     ein    zufällige-   Zu-.nmnent  reifen   -ehr   nahe,    und    die 
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\i vn,  welche  mehrmals  Meningitis  im  Beginn  sympathischer  Entzündung 

gesehen  haben  wollen    z.  B.  Stoht  340,  S.   126),  sind  wohl  durch  die  For- 
derungen  der   DEUTSCHMANN'schen   Hypothese   in   ihrer   Diagnose   I influssl 


§  86.    In  jedem    einzelnen  Falle   sollte  eine  exakte  ü rsuchung  des 

ganzen  Körpers  vorgenommen  werden.  Ein  negativer  Ausfall  derselben 
Btfitzl  die  Diagnose  in  hohem  Maße,  denn  die  Zahl  der  möglichen  anderen 
Ursachen  für  die  I  veitis  des  zweiten  kiges  wird  dadurch  sehr  beschränkt. 
Zuweilen  kann  natürlich  auch  einmal  ein  luetischer  oder  tuberkulöser  Patient 
eine  sympathische  Entzündung  bekommen;  in  der  großen  Mehrzahl  der 
(•Tille  aber  ^ i ■  •  l > i  die  Körperuntersuchung  ein  negatives  Resultat,   denn  eine 

Ällgemeinkrankheil    neben  sympathischer   Entzündung    bedeutel    ü i    ein 

zufälliges  Zusammentreffen. 

Dieser  bisher  allgemein  als  richtig  anerkannte  Salz.  dass  das  Fehlen  von 
AJlgemeinerkrankungen  die  Diagnose  auf  sympathische  Entzündung  stützt,    kann 

vcui    den    Anhängern    der    ScHWDT-RiMPLEn'schen    Vermittlungstl rie    uichl    an- 

erkannl  werden.  Vielmehr  können  nach  dieser  nur  bereits  kranke  Menschen 
von  sympathischer  Ophthalmie  befallen  werden,  wenn  es  natürlich  auch  nichl 
nötig  ist,  dass  der  Nachweis  dieser  Krankheil  in  jedem  einzelnen  Falle  gelingt. 
Im  §  158   u.    159   werde  ich  auf  diese  Frage  näher  eingehen. 

E.  Pathologische  Anatomie. 

1.   Sympathische  Reizung. 

§  sT.     V iner  pathologischen  Anatomie  der  sympathischen  Reizung 

kann  nichl  wohl  die  Rede  sein,  weil  am  sympathisierten  Auge  objektive 
Veränderungen,  soviel  wir  bisher  wissen,  völlig  fehlen,  zum  mindesten  beim 
Menschen  noch  nichl  nachgewiesen  sind.    Am  sympathisierenden  Auge  aber 

finden  sich  die  mannigfachsten  A nahen,  die  durchaus  nicht  irgendwelche 

charakteristische  Eigentümlichkeiten  gemeinsam  haben,  sondern  sie  stimmen 
lediglich  in  dem  Punkte  überein,  dass  sie  einen  Reiz  auf  die  Ciliarnerven 
ausüben.  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  sympathischen  Ent- 
zündung sind  dagegen  von  'größtem  Interesse,  und  ein  Verständnis  des 
Wesens  dieser  Erkrankung  isl  ohne  genaues  Studium  ihrer  pathologischen 
Anatomie  unmöglich.  Begreiflicherweise  sind  die  Veränderungen  im  sym- 
pathisierenden  iuge  viel  he— er  bekannt  als  im  sympathisierten  Auge,  weil 

sieh  zur  Untersucl g  des  letzteren  relativ  seilen  Gelegenheil   bietet,    Doch 

liegen  auch  hierüber  schon  genügend  Beobachtungen  vor,  welche  uns  als 
interessantestes  Ergebnis  die  fasl  völlige  Identitäl  der  anatomischen 
Veränderungen  in  beiden  Augen  kennen  gelehrt   haben, 

Möglicherweise  finden  sich  in  sympathisch  gereizten  Augen  ähnliche  Ver- 
änderungen,  wie  sie  Mooren   und   Rümpi     180  .    dann  Jesxeh    172     und   zuletzl 
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auch  Bach  (429)  experimentell  am  Kaninchen  erzeugen  konnten,  allerdings  in 
der  Meinung,  dadurch  die  Anfangsstadien  sympathischer  Entzündung  hervor- 
gerufen zu  halien.  Durch  Behandlung  der  Iris  eines  Auges  mit  starken  Reiz- 
mitteln, z.  I!.  Senfspiritus  oder  Äther,  vermochten  Mooren  und  Rümpf  Hyperämie 
und  Anämie  der  Iris  im  zweiten  Auge,  sowie  leichte  Trübung  des  Kammer- 
wassers und  pericorneale  Injektion  zu  erzeugen.  Und  Mach  wies  in  solchen 
Augen  mikroskopisch  Fibrinfäden  und  corpusculäre  Elemente  des  Blutes  in  Vorder- 
I  Hinterkammer  nach,  während  Jesner  sich  überzeugen  konnte,  dass  im  ab- 
gelassenen Kammerwasser  eines  solchen  Auges  geringe  Fibrincoagula  sich  bilden. 
Welch  erhebliehen  Einfluss  auf  die  Weite  der  Gefäße  eines  higes  Ciliarreizung 
am  anderen  hat,  davon  können  wir  uns  ja  auch  am  Menschen  durch  die  off 
vorhandene  pericorneale  Injektion  iiberzeugeu:  ob  ahn-  auch  die  gleichen  Ver- 
änderungen im  Kammerwasser  bei  der  sympathischen  Reizung  auftreten,  scheint 
mir  doch  noeh  fraglich.  Denn  erstens  haben  die  Experimentatoren  mil  weil 
größeren  Reizen  gearbeitet,  als  sie  heim  Menschen  vorkommen,  und  dann  schein! 
.las  Kaninchenauge  überhaupt  mehr  zu  Fibrinausscheidungen  zu  neigen  als  das 
menschliche  Auge,  wie  z.  B.  das  verschiedene  Verhalten  bei  traumatischer  Katarakt 
beweist.  Letztere  wird  heim  Kaninchen  sehr  selten  zu  einer  totalen,  weil  sich 
über  der  Kapselwunde  sein-  bald  ein  dichtes  Fibrinhäutchen  bildet,  das  dem 
Kammerwasser  den  weiteren  Zugang  verwehrt,  und  unter  welchem  sich  die  Pro- 
liferationsvorgänge  im  Epithel  ungestört  abspielen  und  die  Kapselwunde  zum 
Verschluss  bringen  können. 

2.  Sympathische  Entzündung. 

a.  Sympathisierendes  Auge. 

§  88.  In  den  Kreis  unserer  Besprechung  können  hier  natürlich  die 
so  mannigfachen  direkten  Fi, igen  der  Verletzung  nicht  gezogen  werden. 
Nur  die  gemeinsamen  Eigentümlichkeiten  aller  sympathisierenden  tagt  n 
sollen  abgehandeH  werden;  und  wie  uns  die  klinische  Forschung  gelehrt 
hatte,  dass  jedes  sympathiefähige  Auge  an  Uveitis  leidet,  so  zeigl  auch  die 
anatomische  Untersuchung  als  wichtigsten  und  durchaus  konstanten  Befund 
entzündliche  Veränderungen  im  Uvealtrakt.  Bei  weitem  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sind  alle  drei  Teile  desselben  ergriffen,  in  den  zahlreichen  von 
nur  selbsl  untersuchten  Augen  habe  ich  nie  ein  anderes  Verhalten  gefunden; 

es      liegen     alier     Vereinzelle    He,  iha  cid  Öligen     Vor.      111     welchen    die    Clin,  |,., 

entzündungsfrei  gewesen  sein  soll  (z.  IS.  895,  Fall  I  und  8);  ich  möchte 
aber  dahingestelll  sein  lassen,  ob  nichl  eine  genauere  l  ntersuchung  doch 
auch  hier  Veränderungen  nachgewiesen  hätte. 


Im    Falle 
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Alle    drei    Teile    der    Uvea    enthalten    disseminierte    1 
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Aderhaut  durchaus  kein   Exsudal  produziert. 

§  89.    Die  kleinzellige  Infiltration    in  der  Iris   erstreck!  sie 

h  gewöhn- 

lieh ziemlich  gleichmäßig  durch  das  ganze  Gewebe  derselben;  hi 

ter  und  da, 

Fig.  1. 

I 


Altere  Iritis  mit  Gefäßdegeneration  uml  retroiridischer  Schwarte. 
/  Iris,    P  Reste  des  Pigmentepitliels,    S  Schwarte. 

besonders  in  der  Gefäßschicht,  und  zwar  im  Ciliar-  wie  im  Pupillarteil 
finden  sich  kleinere  und  größere  Rundzellenhaufen  eingestreut,  welche  die 
Irisoberfläche  isoliert  vorbuchten  können.  Dio  Dicke  der  Membran  ist 
hierdurch  auf  das  Vielfache  vermehrt.  Aon  ihrer  so  zierlichen,  normalen 
Struktur  ist  nirhis  mehr  zu  erkennen.  Weit  auseinander  gedräni:!  sind  die 
Stromazellen  und  verlieren  bald  ihre  charakteristische  Gestalt,  wodurch 
sieh  das  Pigment  zu  unregelmäßigen  Klumpen  anhäuft.  Vielfach  sieht  man 
die  Gefäße  zu  Grunde  gehen  unter  eigentümlicher  Verdickung  ihrer  Wan- 
dungen,   die   wohl   als   hyaline  Degeneration    aufzufassen  isl   (377,  S.  364  : 
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schon  Michel  (Archiv  f.  Ophth.  XXVII,  2,  S.  171)  und  Brailey  (340)  habe 
dieselbe  erwähnt.  Zunächst  finde!  man  die  äußere  Scheide  gequollei 
zart  koncentrisch  gestreift  und  von  reihenweise  angeordneten  Leukocvte 
durchsetzt  Bald  wuchert  dann  auch  der  Endothelbelag  der  Intinia.  da 
Lumen  verlegt  sich  mehr  und  mehr,  und  der  Blutstrom  stuckt  allmählicl 
Damit  ist  der  Untergang  des  Gefäßes  besiegelt.  Die  Wandungen  nehme 
noch  mehr  Leukocyten  auf,  die  koncentrische  Streifung  und  die  Konture 
des  Gefäßes  werden  immer  undeutlicher,  und  schließlich  verschwindet  d< 
Gefäßrest  vollständig  in  der  diffusen,  kleinzelligen  Infiltration  (Fig.  I  . 

Das    zellreiche   fibrinöse   Exsudat   lauert    sich    in   erster    Linie   an    di 


Fig.  2. 


! 


[risrückfläche  und  im  Pupillargebiete  ab,  greif!  aber  bei  hochgradigen  Fällen 
auch  auf  die  Vorderfläche  über.  In  allen  von  nur  untersuchten  lugen 
füllte  es  die  ganze  llinlerkanuner  an  und  erzeugte  dadurch  die  Man  sym- 
pathisierten Auge  bekannten  und  gefürchteten  Flächensynechien  Fig.  .'  a.  3  . 
Bei  seiner   außerordentlichen  Tendenz   zur  Schrumpfung   und  Organisation 

pressl  es  die  bis  immer  fester  an  die  Linse  a id  bewirkt,  zumal  an  den 

Seiten,  wo  es  mil  dem  Ciliarkürperexsuda!  konfl rt,  eine  starke  Retrak- 
tion der  trisperipherie   Fig.  3  .     Eine  sichere  Abgrenzung  der  Exsudatmassen, 

wenn  - rsl  einmal  organisier!  sind,  is!  an  der  [risvorderDäche  in  vielen 

fidlen  unmöglich;  an  der  Rückfläche  gewähr!  der  Pigmentbelag  meistens 
einen  Anhaltspunkt,  doch  kann  selbs!  die  Pigmentschichl  so  wei!  zu  Grunde 
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gehen,  dass  eine 
spateren  Stadien 
Kllige  Inflltraüon 
in  ein  dünnes,  ero 
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tnmöglicli  winl  l'vs.  ■>}.  In  ili'ii 
■I  ,-ms  dem  [risstroma  die  klein- 
ize  Gewebe  der  [ris  wandeil  sich 
ätraffes  Bindegewebshäutchen  um. 


§  90.  Im  Giliarkörper  is1  die  stärkste  Zellanhäufung  regelmäßig  in 
.Irin  schmalen  Gewebsstrcif  zwischen  Muskel  und  l'igmentschichl  zu  linden 
Fig,  2),  und  zwar  dominierl  hier  die  gleichmäßige)  kleinzellige  Infiltration, 
während  circumskripte  Rundzellenhaufen  spärlicher  sind  als  in  Eris  und 
Chor lea.     Im  Ciliarmuskel   sind  die   einzelnen   Bündel   gewöhnlich   stark 


N 


auseinandergezerrl  —  in  erster  Linie  gewiss  durch  den  Zug  der  schrumpfen- 
den eyclitischen  Schwarten  — :  ihre  Zwischenräume  sind  aber  nichl  durch 
Zellmassen,  sondern  durch  ein  flüssiges,  ziemlich  zellarmes  Exsudat  an- 
gefüllt. Die  Muskelkerne  selbst  erscheinen  an  Zahl  nur  wenig  vermehrt. 
In  späteren  Stadien  gehl  ein  großer  Teil  der  Muskelbünde]  zu  Grunde. 
Größere  Zellmengen  linden  sieh  wieder  zwischen  Muskel  und  Sclera,  hier 
auch  die  innersten  Lederhautschichten  einnehmend  und  die  perforierenden 
\~i''  der  Ciliargefäße  mit  dichten  Mänteln  umgebend.  Ebenso  fand  ich 
weiter  vorn  um  den  Schlemm'schen  Kanal  und  in  den  Fontana'schen  Räumen 
oft  dichte   Mengen   von   Leukocyten. 
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Sehr  interessant  sind  die  durch  die  Exsudation  am  Ciliarkörper  hervor- 
gerufenen Veränderungen.  Die  von  ihm  produzierten  Massen  fibrinösen 
Exsudats  sind  weit  erheblicher  als  die  von  der  Iris  erzeugten,  mit  welchen 
.sie  sehr  schnell  konfluieren.  Sie  füllen  schon  bald  nicht  nur  den  ganzen 
Raum  zwischen  Linse  und  C.  ciliare  aus,  sondern  erstrecken  sich  auch  weil 
in  den  Glaskörper  hinein,  umfassen  hinten  die  ganze  Linse  und  Hießen  hier 
zusammen.  Die  sekundären  Glaskörperveränderungen,  welche  so  bald  zur 
Netzhautablösung  führen,  sind  gewiss  größtenteils  auf  ihre  Rechnung,  weniger 
auf  die  der  Chorioidea  zu  setzen. 

Die  Anfänge  der  Organisation  machen  sich  schon  nach  wenigen  Wochen 
bemerkbar;  Gefäße  und  bindegewebige  Stränge,  zunächst  von  zartester 
Struktur,  treten  auf;  allmählich  werden  sie  dichter  und  derber  und  verwan- 
deln nach  und  nach  die  ganze  Masse  in  festes,  fibröses,  ziemlich  zell-  und 
gefäßarmes  Bindegewebe  um,  die  sogenannten  cyclitischen  Schwarten. 

Bei  diesem  Umbildungsprozesse  tritt  eine  sein'  erhebliche  Schrumpfung 
ein,  deren  Wirkung  am  Ciliarkörper  in  eklatanter  Weise  zu  Tage  tritt. 
Zunächst  finden  wir  den  innersten,  pigmentlosen  Epithelbelag,  der  anfangs 
ganz  gul  erhalten,  nur  hier  und  da  in  kleinen  Blasen  abgehoben  ist,  nach 
innen  gezerrt,  die  einzelnen  Zellen  in  die  Länge  gereckt;  einzelne  spitze, 
nach  vorn  gerichtete  Falten  bilden  sich  aus,  zumal  am  Orbiculus  ciliaris.  Bald 
werden  auch  die  einzelnen  Fortsätze  in  toto  nach  innen  gezogen,  und  es 
bilden  sich  kleine  Ablösungen  der  vordersten  Netzhautteile,  deren  Ent- 
stehung durch  Zug  ohne  weiteres  in  die  Augen  springt  [Fig.  2  und  :i  . 
Schließlich  kann  der  ganze  Ciliarkörper  samt  angrenzender  Aderhaut  nach 
innen  gezerrt  werden,  und  zwar  muss  hierbei  eine  Drehung  desselben  um 
seini'  vordere,  sehr  starke  Befestigung  an  der  Sclera  stattfinden  (Fig.  3). 
Ein  Schwinden  der  ciliaren  Druckempfindlichkeit  ist  damit  übrigen-  nicht 
verbunden;  ich  fand  einmal  diese  Ablösung  des  ganzen  Ziliarkörpers  in 
sein-  ausgesprochener  Weise  an  einem  Auge,  das  intra  vitam  hochgradige 
Druckempfindlichkeil  gezeigt  balle  [Fall  Bienert  377.  S.  148),  und  auch 
Bi-nge  hat  schon  früher  das  Gleiche  konstatier!  (466). 

§   '.il.     Vielleichl   den   typischsten    Bef I    liefen    die    mikroskopische 

Untersuchung  der  Aderhaut.  Hauptsitz  der  Entzündung  isl  hier  die  Schichl 
der  großen  Gefäße,  dann  auch  die  Suprachorioidea,  während  die  innersten 
Schichten,  vor  allem  die  Kapillarschicht,  anfangs  gänzlich  frei  bleiben  und 
auch  bei  sehr  hochgradiger  Entzündung  meisl  in  geringerem  Grade  befallen 
sind  als  die  äußeren  Schichten.  Es  entspricht  dieses  Bild  dem,  was  Straub 
als  primäre  Chorioiditis  bezeichnet,  gegenüber  der  primären  Byalitis,  bei 
welcher   gerade   in   der  Kapillarschichl    die  stärkste  Infiltration    sich  findet. 

Die  Chorioiditis  dokumentier!  sieb  durch  das  Auftreten  fasl  durchweg 
einkerniger  Leukocyten,   die   entweder   in  disseminierten  Knötchen  in  einer 
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Entzündlicher  Herd  in  den  mittleren  Schichten  der  Chorioidea.    Perivaskulitis  in  der  Eetii 
Fig.  5. 


durchsetzen  (Fig.  b),  mir  hier  und  da  zu  dichteren  Häufchen  sich  an- 
sammelnd. Gerade  dieses  Auftreten  der  Entzündung  in  einzelnen  Knötchen 
scheinl  mir  sehr  für  ihren  infektiösen   Ursprung  zu  sprechen. 
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Die  Chorioiditis  i>(  durchaus  nicht  als  eine  eitrige  zu  bezeichnen,  wie 
dies  besonders  in  früheren  Publikationen  mehrfach  geschehen  ist  z.  B.  Alt 
120,  Deutschman\  328,  S.  •"> I  ff.  ;  dazu  fehlt  die  Gewebseinschmelzung, 
welche  doch  das  Wesen  der  eitrigen  Entzündung  ausmacht.  Aber  auch 
mein  einmal  von  einer  eitrigen  Infiltration  kann  mau  sprechen,  da  die 
eingelagerten  Zellen  fast  durchweg  «•inkernige  Leukocyten  sind,  nicht  mehr- 
kernige Eiterkörperchen.  Vielmehr  entspricht  das  Bild  durchaus  einer 
chronischen  Entzündung,  wie  sie  uns  ja  auch  der  klinische  Verlauf  zeigt. 
Auch  in  dem  cychtischen  und  iritischen  Exsudat  habe  ich  nie  ein  solches 
Überwiegen  der  Eiterkörperchen  gefunden,  dass  man  von  einem  eitrigen 
Exsudat  hätte  sprechen  können. 

Sein-  eigentümlich  ist  das  Auftreten  von  tuberkelähnlichen  Ge- 
bilden   in    der  Aderhaut,    seltener   im   Giliarkörper   und   der  Iris,    welche 
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man  in  den  frischeren  Stadien  gar  nichl  selten  trifft.  Dieselben  wurden 
zuersl  ISSI  von  Krause  (197)  erwähnt  und  sind  I892  von  mii  177, 
S.  259  genauer  beschrieben  worden;  eingehenderes  Studium  haben  ihnen 
dann  auch  Axenfel»  (444),  Uhr  (480)  und  Pincos  393     gewidmet     In  der 

Schicht  der  großen  Gefäße,  inmitten  der  diffusen  Intiltr.it liegen  Nesto  t 

-ehr  vielgestaltiger,  epitheloider  /eilen  und  auch  Riesenzellen  mit  ofl  sehr 
zahlreichen  Kernen;  zuweilen  weisen  sie  entschieden  den  LANGHANs'schen 
rypus  auf  Fig.  6).  Beide  Zellarten  haben  einen  ziemlich  großen,  stark 
gekörnten  Protoplasmaleib,  der  siel I  Eosin  gul  färbl  und  zuweilen  ein- 
gelagerte Pigmentkörnchen  vom  Typus  des  Chorioidealpigments  enthält  180). 
Hierdurch  und  durch  die  geringere  Intensität  der  Kernfärbung  fallen  diese 
Nester  schon  bei  schwacher  Vergrößerung  auf.  Sie  liegen  besonders  gern 
in  der   Nähe  größerer  Gefäße,  sodass  die  Annahme  nahe  liegt,  sie  könnten 
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dei ikroskopischen    Befunde    würde    ich    dies   nicht   an 

typische,  knötchenförmige  A düng  und  das  charakleristis 

den  Rundzellen  fehlt.  Ferner 

fehll    die  Verkäsung    völlig,  '''"  7 

mihI  der  Bacillenbefund  isl 
stets  negativ.  Auch  hebt 
Amnfeld  i  i  1  mit  Rechl 
hervor,  dass  bei  der  Häufig- 
keil    dieses     Befundes    die 

betroffenen   Pers n   öfters 

tuberkulös  werden  müssten. 
Diese  epitheloiden  und  Rie- 
senzellen scheinen  keine  be- 
sonders lange  Lebensdauer 
zu  halicn;  in  den  späteren 
Stadien  der  Entzündung  habe 
ich  sie  nichl  gefunden. 

Wichtig  isl  ferner  das 
Vorkommen  von  Mastzel- 
len, die  sich  nicht  nur  in  der         ;gSsea^ääfcsag^^5S^--^'fc*v»fefcä». 

-  -       . 

ganzen  Uvea,  sondern  auch 

in    Papille    und    t  > j 1 1 i i_- 1 1 - .     in _-^-~__w„__,^„ -  .~-£' 

Sclera  und  episcleralem  Ge- 
webe   in    ofl     überraschend        '  ",„  di<rri!tM™i^uA\.i'' ■  -'  *, .  si-u'rä,  '~a,.  IL'^ii",  " 
großer  Menge    finden  (377, 

i  so.  393,  134).  An  Präparaten,  die  nichl  in  Müller'scher  Lösung  gehärtel 
sind,  lassen  sie  sieh  ohne  Schwierigkeit  durch  die  Methylenblaufärbung  oder 
andeiv  Anilinfarben  nachweisen.  Die  kleinen,  intensiv  gefärbten  Körnchen, 
die  in  ihnen  enthalten  >ind.  können  von  ungeübteren  Untersuchern  leicht 
mit  Kokken  verwechselt  werden,  zumal  die  /eilen  mitunter  einzelne  A.üs- 
läufer  weit  ins  Gewebe  aussenden,  die  durch  den  Schnitt  vom  Zellkörper 
abgetrennt  werden  können  und  dann  las  auf  die  ungleiche  Größe  der 
Körnchen    einem    Kokkenhäufchen    völlig    gleichen.      Axenfeld  (462     und 

im:     i80)  halien  sogar   frei   im  Gewebe   solche  Körnchen    I bachtet,   die 

sie  von  zerfallenen  Mastzellen  herleiten.    Auch  Fibrinnetze  lassen  mcIi  durch 
die  Weigert'sche  Fibrinfärbung  in  der  Aderhaut  nachweisen  (480,  S.  28). 
Während    es    sich    in    den   frischen    Stadien    lediglich    um   eine   Voll- 
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Pfropfung  und  Ausdehnung  des  noch  kaum  veränderten  Aderhautgewebes 
mit  Leukocyten  handelt,  treten  später  degenerative  Veränderungen  hinzu. 
Am  auffallendsten  und  bereits  recht  frühzeitig  zu  beobachten  ist  das 
Schwinden  der  Aderhautgefässe,  sowohl  der  groben  Gefässe  wie  der 
Kapillarschicht.  Letztere  kann  streckenweise  schon  völlig  fehlen,  während 
dicht  daneben  noch  Kapillaren,  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  sich  finden,  um- 
geben von  lymphoider  Infiltration  und  oft  auch  kleinen  Blutungen.  Dem 
Schwund  der  großen  Gefäße  sah  ich  eine  Endothelwucherung  vorausgehen, 
welche  bald  das  Lumen    völlig   verlegt,    worauf  dann   die   verdickten  und 

Fig.  8. 
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stark  mit  Rundzellen  infiltrierten  Wandungen  allmählich  schwinden,  ähnlich 
wie  in  der  Iris. 

Gleichzeitig  verschwindet  auch  die  zierliche  normale  Aderhautstruktur, 
und  an  ihre  Stelle  tritt  ein  dünnes,  gefäßarmes  Häutchen  fibrülären  Binde- 
gewebes mit  länglichen  Kernen  (Fig.  7  und  von  unregelmäßigen  Pigment- 
klümpchen  durchsetzt.  Seine  innere  Oberfläche,  unter  welcher  die  Kapillar- 
schicht völlig  fehlt,  ist  ganz  uneben  und  gerunzeil  [Fig.  8),  das  Pigment- 
epithel auf  größere  Strecken  zu  Grunde  gegangen.  Kleinere  Leukocyten- 
haufen  finden  sich  auch  in  diesem  Stadium  noch  zahlreich  in  ihr;  isl  ja 
doch  gerade  die  Hartnäckigkeil  eine  Baupteigenschafl  dieser  Entzün- 
dungsform. 

Intensität  der  Uveitis  sind  die  enl - 
in  Sehnerv,  Papille  und  Netzhaut 
stimmen  alle  neueren  Untersucher  über- 
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ein  (340,  377,  162,  180).  Starke  eitrige  Infiltration  dieser  Teile,  wie  sie 
froher  nichl  selten  beschrieben  wurde,  habe  ich  nie  gesehen,  und  sii 
scheinl  nach  den  neueren  Publikationen  bei  der  typischen,  sympathisieren- 
den Uveitis  auch  nichl  vorzukommen. 

Die  Netzhaut,  um  mil  dieser  zu  beginnen,  zeig!  fast  nur  sekundäre 
Veränderungen,  Urophie  der  nervösen  Elemente  mil  leichter  Wucherung 
des  Stützgewebes.  Dieselben  sind  vermutlich  /..  T.  von  dem  Gefäßschwund 
in  der  Vdcrhaut  abhängig,  größtenteils  aber  sind  sie  die  Folge  der  meist, 
vorhandenen  Netzhautablüsung.  Wie  stark  der  Zug  des  schrumpfenden 
Glaskörpers,  der  diese  bedingt,  werden  kann,  zeigt  sehr  schön  eines  meiner 
Präparate  (377,  S.  l'\  ,  in  welchem  die  durch  Verwachsung  an  der  ^derhaul 

Fig.  9. 
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fixierte  Netzhaut  in  zwei  Blätter  gespalten  war.  —  Entzündliche  Verän- 
derungen fehlen  in  der  Netzhaut  fast  völlig;  nur  um  die  Gefäße  herum. 
zumal  in  der  Nähe  der  Papille,  findet  man  zuweilen  leichte  Mäntel  von 
einkernigen  Leukocyten,  die  in  der  Lymphscheide  liegen  (Fig.  i),  und  die 
kleinen  Gefäße  sind  z.T.  mit  weißen  Blutkörperchen  vollgestopft. 

Etwas  erheblichere  Veränderungen  wrerden  gewöhnlich  an  der  Papille 
gefunden.  Vor  allem  fällt  die  ödematöse  Durchtränkung  ihres  Gewehes 
auf,  welche  den  Sehnervenkopf  deutlich  prominieren  macht  und  die  Netz- 
haut zu  seiner  Seite  verdrängt  und  in  Falten  legt  Fig.  9  .  sodass  das 
Bild    mit    einer   leichten  Stauungspapille    eine  gewisse    Ähnlichkeit  gewinnt; 
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auch  die  leichte  Knitterung  der  Nervenfasern  wird  nichl  vermisst.  Aul- 
fallend gering  ist  dagegen  in  allen  Fällen  die  kleinzellige  Infiltration,  selbsl 
wenn  die  Aderhaut  bis  zur  Papillengrenze  in i I  Leukocyten  vollgepfropft" 
ist  (Fig.  10).  Etwas  vermehrt  ist  der  Kerngehalt  zwar  häufig,  herdförmige 
Anhäufungen  von  Hundzellen,  wie  sie  sich  im  ganzen  Uvealtrakt  finden, 
fehlen  aber  völlig.  Nur  um  die  Gefäße  linden  sich,  wie  in  der  Netzhaut, 
mitunter  Rundzellenmäntel,  und  ebenso  fand  ich  mehrmals  an  der  Papillen- 
oberfläche  den  Bindegewebsmcniscus  etwas  stärker  kleinzellig  infiltriert   Fig.  9 

Dieser    ganze   Befund    harmoniert    nur    wenig    mit    der   Annahme    von 
Bakterien    im  Gewebe    der  Papille    und  Netzhaut;    es    fehlt    vor   allem   die 


Fig.  10. 
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circumskripte  Leukocytenanhäufung.  Es  scheint  mir  daher  nichl  unberechtigt, 
an  die  Möglichkeil  einer  rein  toxischen  Papilloretinitis  zu  denken,  zumal 
ich  nur  bei  sehr  hochgradiger  Chorioiditis  erheblichere  Veränderungen 
an  Papille  und  Netzhaul  gefunden  habe.  Man  könnte  sieh  vorstellen,  dass 
nur  die  Ptomaine  der  m  der  Uvea  sitzenden  Mikrobien  hier  einwirken; 
ihre  Wirkung  müsste  dann  natürlich  an  der  Papillenoberfläche  am  stärksten 
sein,  wo  der  hintere  Lymphstrom  eintrifft.  Auch  die  Rundzellenmäntel 
um  die  Gefäße  wurden  sieh  so  zwanglos  erklären.  Eine  Stütze  für  die 
l  bertragung  der  sympathischen  Ophthalmie  durch  Gefäße  erwächst  natürlich 
in-  diesem  Befunde  mehr,  derselbe  spricht  durchaus  nichl  für  die  \n- 
wescnheil  von  Mikrobien  in  dem  Blutstrom.  Ich  will  aber  nichl  versäumen, 
auch   auf  die  Möglichkeil  hinzuweisen,  dass  die  Verschiedenheil  de-  mikro- 
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atopischen  Bildes  in  Papille  und  Uvea  lediglich  von  dem  verschiedenen 
anatomischen  Bau  dieser  Teile  herrührt;  speziell  lässl  sich  ungezwungen 
die  sehr  starke  kleinzellige  Infiltration  der  Uvea  auf  ihren  großen  Ge- 
faßreichtum zurückführen. 

tj  93.  Entschieden  erheblicher  können  die  entzündlichen  Veränderungen 
im  Nervus  opticus  und  seinen  Scheiden  sein.  Schon  in  der  Lamina 
cribrosa  sehen  wir  meistens  etwas  stärkere,  diffuse  Infiltration  mil  Rund- 
Beilen,  die  unmittelbar  hinter  dein  Bulbus  noch  höhere  Grade  erreichen 
und  virli  bis  zur  Bildung  kleiner  Leukocytenhaufen  im  interstitiellen  Gewebe 
des  meist  atrophischen  Sehnerven  steigern  kann.  \uch  um  die  Central- 
gefäße  herum  findet  man  zuweilen  stärkere  kleinzellige  Infiltration.  Dicht 
hinter  dem  Augapfel  scheinl  die  Entzündung  dos  Opticus  in  den  meisten 
Fällen  intensiver  als  weiter  hinten  in  der  Orbita,  doch  fand  Deutschmann 
(383)  in  einem  Falle,  wo  ihm  der  ganze  Opticus  zur  Verfügung  stand. 
bis  zum  Chiasma  die  Infiltration  in  ziemlich  gleicher  Intensität. 

\ueli  in  der  inneren  Scheide,  weniger  in  der  äußeren  und  ganz  be- 
sonders  im  Zwischenscheidenraum  linden  wir  gewöhnlich  entzündliche  Ver- 
änderungen, die  ebenfalls  peripher,  im  blinden  Ende  des  Intervaginalraums, 
ihre  größte  Intensität  zu  erreichen  pflegen.  Die  Oberfläche  der  Scheiden 
und  besonders  der  Arachnoidealbälkchen  ist  mit  Hundzellen  belegt,  die 
Endothelzellen  erscheinen  gewuchert  und  der  ganze  Raum  häufig  etwas 
erweitert.  Zwischen  seinem  blinden  Ende  und  der  Aderhaut  sieht  man 
nichl  selten  kleine  Blutgefäßchen  von  dichter  Infiltration  umgeben.  Schon 
RitAii.EY  (340  deutet  an.  dass  wahrscheinlich  auf  diesem  Wege  die  Ent- 
zündung sich  von  der  Uvea  auf  den  Opticus  fnrtptlanze,  nicht  durch  die 
Papille,  und  ich  kann  dem  nur  beistimmen. 

Wie  im  Opticusstamm,  so  ist  auch  hier  der  Grad  der  Entzündung 
ein  sehr  wechselnder,  und  es  giebt  Fälle,  wo  eine  kleinzellige  Infiltration 
kaum  mit  Sicherheit  diagnosticiert  werden  kann.  Nun  ist  zwar  durchaus 
nichl  gesagt,  dass  Mikrobien  auf  der  Wanderung  an  jeder  Stelle,  die  sie 
passieren,  deutliche  entzündliche  Veränderungen  hinterlassen  müssen:  eine 
gewisse  Schwierigkeil  erwächst  daraus  aber  zweifellos  der  .Migrationstheorie 
oder  wenigstens  der  Annahme  einer  Überwanderung  in  den  Upticusscheiden. 
Ich  muss  gestehen,  dass  Rüder,  wie  Fig.  S  und  9  der  DKOTSCHMANN'schen 
Arbeit  383)  —  zahlreichste  Bakterien  in  dem  anscheinend  ganz  normalen 
Zwischenscheidenraum  und  den  Opticussepten  —  bei  mir  immer  Zweifel  wach- 
gerufen haben,  ob  wir  es  hier  wirklich  mit  den  gleichen  pathogenen  und 
schon  intra  vitam  vorhandenen  Mikrobien  zu  tlnm  haben,  welche  die 
hochgradige  l'veitis  erzeugen  können. 
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§  9i.  Die  Veränderungen  in  der  Hornhaut  bieten  nichts  für  unsere 
Erkrankung  Charakteristisches,  sondern  sind  lediglich  von  der  Art  der  Ver- 
letzung und  der  seitdem  verflossenen  Zeit  abhängig.  Hingegen  zeigt  das 
episclerale  Gewebe  in  der  ganzen  Umgebung  der  Hornhaut  Auflockerung 
und  diffuse  kleinzellige  Infiltration  (Fig.  3);  die  episcleralen  Gefäße  sind  mit 
Blut  überfüllt  und  größtenteils  von  Leukocytenmänteln  umgeben;  in  einzelnen 
Fällen  lässt  sich  dieses  Verhalten  bis  zum  Äquator  hin  konstatieren. 

Auch  an  den  Elementen  der  Sclera  fehlen  charakteristische  Ver- 
änderungen; wird  der  Bulbus  später  phthisisch,  so  stellt  sich  Ver- 
dickung und  unregelmäßige  Faseranordnung  ein,  wie  wir  sie  bei  jeder 
Phthise  haben. 

Hingegen  ist  das  Verhalten  der  perforierenden  Ciliargefäße  und  -nerven 
höchst  interessant  und  seit  langem  eifrig  studiert  worden,  da  man  hieraus 
Stützen  für  die  Ciliarnerventheorie  zu  gewinnen  hoffte.  In  der  That  zeigen 
die  Ciliarnerven  und  -gefäße  sehr  häufig  entzündliche  Veränderungen  und  zwar 
in  Form  einer  Perineuritis  resp.  Perivasculitis.  Viel  seltener  findet  sich  in 
den  Nervenstämmen  selbst  kleinzellige  Infiltration  oder  Atrophie  (II.  Miller, 
Schmidt-Rimpler,  Uiithoff,  Goldzieher).  Die  breiten  Züge  von  Rundzellen, 
welche  die  durchtretenden  Ciliargefäße  und  -nerven  begleiten,  sind  meist 
in  den  inneren  Scleraschichten  am  dichtesten,  aber  auch  beim  Austritt  aus 
der  Sclera  oft  noch  recht  stark  (Fig.  7).  Wie  weit  sie  sich  in  die  Orbita 
hinein  verfolgen  lassen,  ist  an  enucleierten  Bulbis  nicht  zu  entscheiden; 
doch  fand  ich  einigemale,  wo  ungewöhnlich  viel  episclerales  Gewebe  neben 
dem  Opticus  erhalten  war,  die  Nerven  und  Gefäße  hier  völlig  oder  fast 
völlig  normal.  Auch  Deutschmann,  der  in  einem  Falle  die  ganze  Orbita 
untersuchen  konnte  (383),  bezeichnet  dieselbe  als  durchaus  normal,  ebenso 
Pagenstecher  (185),  der  allerdings  nur  eine  makroskopische  Untersuchung 
ausgeführt  zu  haben  scheint. 

Eine  Stütze  für  die  Ciliarnerventheorie  ist  natürlich  in  diesen  positiven 
Befunden  keineswegs  gegeben.  Im  Gegenteil,  wie  Deutschmann  mit  Hecht 
hervorhebt,  es  wäre  höchst  merkwürdig,  wenn  in  einem  so  schwer  ent- 
zündeten Organ  die  Ciliarnerven  allein  verschont  geblieben  wären.  In 
der  Thal  haben  wir  es  lediglich  mit  einer  Fortpflanzung  der  Entzündung 
in  den  Gefäß-  und  Nervenscheiden  von  der  Uveitis  aus  zu  tbun,  sodass 
Axenfeld  und  Uhr  (480)  mit  Recht  von  einer  »perivasculären  Lymph- 
angitis«  sprechen  können.  .Je  intensiver  die  Uvealentzündung,  um  so 
stärker  und  zahlreicher  sind  die  perforierenden  Äste  betroffen.  In  einigen 
Fällen,  wo  nur  einzelne  Etundzellenhäufchen  in  der  sonst  normalen  V.der- 
li  ml  lagen,  fand  ich  die  hinteren  Ciliargefäße  durchweg  normal.  Die 
\nrderen  dagegen  zeigten  m  schönster  Weise  dichte  Leukocytenm&ntel,  ent- 
sprechend der  schwelen  Cyclitis,  die  hier  bestand.  I  berhaupt  komm!  nach 
meinen    Erfahrungen  die    perivasculäre  Lymphangitis   viel  regelmäßiger  an 
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den  von  den  meisten  Tutoren  etwas  stiefmütterlich  behandelten  vorderen 
Cfliargefäßen  vor  als  an  den  hinteren,  entsprechend  dem  häufigeren  Vor- 
kommen schwerer  Cyclitis  bei  geringerer  Entzündung  der  Aderhaut. 

§  95.  Überblicken  wir  noch  einmal  die  geschilderten  Veränderungen, 
so  werden  wir,  auch  ohne  Bakterienbefund,  zu  der  Überzeugung  gedrängt, 
da sv  wir  es  mit  einer  mikrobischen  Entzündung  zu  thun  haben.  Der 
Hauptsitz  der  Entzündung  ist  die  Uvea,  und  zwar  findet  man  in  früheren 
Stadien  die  vorderen  Teile  derselben,  Iris  und  Ciliarkörper,  in  höherem 
Grade  befallen  als  die  Aderhaut.  Dies  entspricht  der  Eingangspforte  der 
Infektion,  da  die  Verletzung  fast  stets  den  vordersten  Bulbusabschnitt 
betrifft,  und  deutet  auf  eine  ziemlich  langsame  Ausbreitung  der  Mikrobien 
hin.  Ist  aber  einmal  der  ganze  Uvealtrakt  entzündet,  so  müssen  wir  uns 
auch  vorstellen,  dass  die  Mikrobien  in  der  ganzen  Ausdehnung  desselben 
verteilt  sind;  vor  allem  werden  wir  sie  in  den  Rundzellcnhäufchen  zu 
suchen  haben,  wo  sie  Attraktionscentren  für  die  Leukocyten  darstellen. 
Deshalb  glaube  ich  auch  nicht,  entgegen  Deutschmann,  dass  man  einer 
mikroskopischen  Untersuchung  auf  Bakterien  den  Vorwurf  der  Unvoll- 
ständigkeit  und  l.'nzmerlässigkeit  machen  kann,  wenn  der  Bulbus  nicht 
bis  auf  den  letzten  Stumpf  durchsucht  ist.  Nicht  ein  irgendwo  ver- 
stecktes Bakterienhäufchen,  sondern  nur  überall  in  der  Uvea  ver- 
streute   Mikrobien    vermögen   diese   Entzündung    hervorzurufen. 

Auch  die  Veränderungen  im  Nervus  opticus  und  vor  allem  in  seinen 
Scheiden  würde  ich  nach  dem  mikroskopischen  Bilde  für  eine  direkte 
Bakterienwirkung  halten.  Die  geringere  kleinzellige  Infiltration  dürfte  viel- 
leicht von  den  anatomischen  Verhältnissen  —  geringerem  Gefäßreichtum, 
stärkerer  Lymphströmung  —  abhängig  sein.  Das  Aussehen  der  Papille  und 
Retina  hingegen  lässt  kaum  erwarten,  dass  wir  nennenswerte  Bakterien- 
mengen in  ihnen  finden  werden. 

§  96.  Während  wir  so  über  die  anatomischen  Veränderungen  bei  der 
typischen  Uveitis  sympathisierender  Augen  recht  genau  unterrichtet  sind, 
fehlen  neuere  Untersuchungen  über  den  histologischen  Befund  in  sym- 
pathisierenden, panophthalmitischen  Bulbis  mit  Ausnahme  zweier 
von  mir  (377,  S.  150  beschriebener  Fälle  gänzlich.  —  Bein  seröse  Ent- 
zündung kommt  in  sympathisierenden  Augen  nicht  vor,  wie  ich  im  Gegen- 
satz zu  Brailey    340,  S.  HS    hervorheben  möchte. 

Von  den  beiden  von  mir  untersuchten  Augen  war  das  eine  im  Stadium 
der  Panophthalmie  enucleiert  worden,  das  andere  schon  völlig  phthisisch, 
vier  Monate,  nachdem  klinisch  die  Panophthalmie  diagnosticiert  worden 
war.  Beide  Male  war  dieselbe  wahrscheinlich  im  Anschluss  an  ein  per- 
foriertes Ulcus    corneae    entstanden  und   nicht  besonders   schwer  gewesen, 
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da  sich,  zumal  im  hinteren  Bulbusabschnilt,  Netzhaul  und  Aderhaut  sehr 
gut  erhalten  hatten,  während  Iris  und  Ciliarkürper  hochgradig  desorganisiert 
waren  und  im  noch  panophthalmitischen  Bulbus  der  ganze  Glaskörperraum 
von  einem  Abscess  eingenommen  war,    in  dessen  periphere  Partien  überall 


Fig.  1 1 . 


**** 


aus   der   Umgebung   Gefäße  I iinsprossten,    also  beginnende  Organisation. 

Sehr  interessant   und  wichtig  war  nun.   dass   die   hinteren    Abschnitte  der 
erheblich   verdickten    Werhaul    in   beiden    Fällen   unregelmäßig  fleckförmig 

im    Slrcima     \eiteilte     llenle     \  im     einkernigen     II l/.ellen     aufwiesen,     bei 
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[Fig.  II  .  Es  ergab  sich  also  ein  Bild,  genau  wie  bei  der  chronisch  pla- 
stischen Uveitis  und  abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  einer  Pan- 
ophthalmie.  —  Die  Opticusveränderungen  unterschieden  sich  in  nichts  von 
den  oben  beschriebenen. 

Dieser  mikroskopische  Befund  mach!  es  meiner  Ansichl  nach  wahr- 
srheinlirh,  dass  bei  sv  nipalliisicrendcn,  panophthalinitisi-hcn  linlliis  eine  Misch- 
infektion  vorliegt,    dass  außer  ileni   Itiv^t  der   Eiterung   auch   ein    Erreger 

ehr scher  i  veitis  eindringt,  der  ersteren  überdauert  und  eine  Entzündung 

in  der  Uvea  unterhält,  auch  nachdem  die  Eiterung  längst  abgelaufen  ist. 
Dass  panophthalmitische  Bulbi  so  selten  sympathisieren,  würde  sich  dann 
zwanglos  so  erklären,  dass  sie  meistens  nur  den  Eitererreger  enthalten,  und 
dieser  unfähig  ist,  überzuwandern,  und  dass,  wo  einmal  eine  Mischinfektion 
zustande  kam,  der  Eitererreger,  als  das  virulentere  Bacterium,  die  anderen 
Mikrobien  überwuchert  und  abtötet.  —  Auf  die  anderen  Hypothesen  bin 
ii-li   in   ij   :(7   eingegangen. 


b.   Sympathisiertes  Auge. 

§  97.  Über  die  Veränderungen  im  zweiterkrankten  Auge  kann  ich 
mich  sehr  kurz  fassen,  da  dieselben  in  allen  Punkten,  von  den  mechanischen 
Folgen  der  Verletzung  natürlich  abgesehen,  den  Befunden  im  sympathisieren- 
den Auge  gleichen.  Bei  der  fibrinösen  Uveitis  haben  wir  auch  hier  in  erster 
Linie  kleinzellige  Infiltration  aller  drei  Teile  des  Uvealtrakts.  Die 
Bundzellen  ordnen  sich  in  ldeinen  Häufchen  an,  die  in  der  Aderhaut,  genau 
wie  im  ersten  Auge,  in  der  Schicht  der  großen  Gefäße  liegen  und  die 
Kapillarschicht  frei  lassen;  erreicht  die  Entzündung  höhere  Grade,  so  kann 
das  ganze  Gewebe  gleichmäßig  mit  Rundzellen  vollgepfropft  sein;  hierdurch 
kommt  eine  starke  Verdickung  zustande,  die  besonders  in  Iris  und  Chorioidea 
deutlich  ist. 

In  einem  solchen  Auge,  das  ich  kürzlich  wegen  hochgradiger  Schmerz- 
haftigkeit  enucleieren  musste,  und  über  das  ich  a.  a.  0.  genauer  berichten 
werde  (Krankengeschichte  s.  S.  77),  fand  ich  die  Aderhaut  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  auf  mehr  als  1  '/2  mm  verdickt  und  ebenso  Iris  und  Ciliar- 
körper  zu  unförmlichen,  kaum  zu  erkennenden  Massen  angeschwollen 
Fig.  12),  die  aus  sehr  stark  kleinzellig  infiltriertem,  mäßig  gefäßreichem, 
lockerem  Bindegewebe  bestanden.  Ebenso  wie  das  sympathisierende  Auge 
enthielten  sie  außerordentlich  zahlreiche  und  große  Riesenzellen  und  viele 
epitheloide  Zellen.  Das  mikroskopische  Bild  glich  aber  trotzdem,  wie  mir 
Herr  Professor  Grawitz  bestätigte,  durchaus  nicht  einer  Tuberkulose,  sondern 
weit  eher  einem  Riesenzellensarkom,  z.  B.  einer  Epulis  (Fig.  13).  Die 
Maliunität  des  Gewebe*  zeigte  sich  auch  darin,   dass   es   innerhalb  weniger 
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Wochen  den  Corneoscleralrand  an  verschiedenen  Stellen  durchwuchert  und 
sekundäre  Knoten  unter  der  Bindehaut  gebildet  hatte.  Impfung  ins  Kaninchen- 
auge hatte  keine  Tuberkulose,  sondern  chronische,  fibrinöse  Entzündung, 
jedoch  ohne  Bildung  von  Riesenzellen,  ergeben.  Ganz  besonders  hebe  ich 
hervor,  dass  hier,  wo  mir  beide  Augen  zur  Verfügung  standen,  die  Identität 
der  mikroskopischen  Bilder  im  höchsten  Grade  auffallend  war. 

Flg.  12. 


Vorderer  Abschnitt 


ii'l    Sjn)iit;ui|..-rr-lr.iti-.ii 


m|iathisieitoll    Autros    mit    hur}i-t'jra.li'.,'er    l'v 

der  Hmi-hIi  ; 
Corpus  ciliare,     eh.  Chorioidea.     r.r.  Corpus  vitreura,     B K  Ilinterlcamuier.    I  Iris,     /.Li] 

/'  rerf'irati.in,     *  Sclera. 


§  98.  Einen  außerordentlich  interessanten  Befand  von,  wie  mir  scheint, 
größerer  allgemeiner  Bedeutung  k< >ihiI<>  i<  1 1  an  einem  Präparate  erheben, 
das  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Kollegen  Treacher  Collins  ver- 
danke. Di'1  sympathische  Entzündung  war  durch  i  ii n ■  Slaroperalion  am 
anderen  Auge  induciert.  li  Tag'1,  nachdem  sich  du'  ersten  Erscheinungen 
gezeigl  hatten,  wurde  der  Bulbus  enucleiert;  '•-  bestand  Iridocyclitis, 
DEScEMET'sche  Beschläge  und  starke  Drucksteigerung,  F+2.  Die  Ursacb 
der  letzteren  war  mm  nicht  etwa  in  einer  circulären  hinteren  Synechie  oder 
in  peripherer  vorderer  Vdhäsion  zu  suchen;  vielmehr  war  <\n  Kammer- 
winke] vollkommen  frei,  wie  Fig.  li  zeigt  Hingegen  waren  dir  ganzen 
Maschen  des  Ligamentum  pectinatum  mil  Rundzellen  vollgepfropft  und 
auch    die   (risvorderfläche    und    Hornhautrückfläche    in    der   Kammerbuchl 
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mil  einer  mehrfachen  Schicht  gleicher  Zellen  belegt.  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  hierdurch  der  Abfluss  des  Kammerwassers  in 
hohem  Maße  erschwerl  wurde,  zumal  dasselbe  in  solchen  Fällen  durch  Pibrin- 
beimengungen  weniger  dünnflüssig  zu  sein  pflegt  als  in  der  Vorm;   und  es 


Fig. 


S  rfi. 


ist  zweifellos  hierdurch  die  intra  vitam  beobachtete  erhebliche  Drucksteigerung 
zustande  gekommen. 

Hier  hätte  natürlich  eine  [ridektomie  gar  keinen  Eintluss  auf  das 
Glaukom  gehabt  Besserung  war  allein  von  energischer  Anwendung  der 
Antiphlogistika  und  von  subconjunctivalen  Kochsalzinjektionen  zur  Anregung 
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stärkerer  Lymphströmung  zu  erwarten.  Das  Präparat  war  mir  eine  sehr 
willkommene  nachträgliche  Bestätigung  für  die  Richtigkeit  der  früher  von 
mir  gegebenen  Maßregeln  zur  Bekämpfung  des  Sekundärglaukoms  in  sym- 
pathisierten Augen  (§  126). 

Die  Rückfläche  der  Iris  und  die  Innenlläche  des  Ciliarkörpers  weisen 
die  gleichen,  zur  Organisation  und  Schrumpfung  tendierenden  Exsudatmassen 
auf  wie  im  sympathisierenden  Auge.  Sie  können  die  Linse  vollständig  ein- 
hüllen und  sie  sogar  zur  Luxation  bringen  (314). 

Fig.  14. 


Iridocyclitis  im  sympathisierten  Auge.    Kleinzellige  Infiltration  des  Kttmmerwinkels. 

§  99.  An  der  Descemet'scIm'h  Membran  lindel  man  gruppenweise 
angeordnete  Rundzellen,  durch  Fibrinfäden  miteinander  verklebt;  sie  sind 
meist  einkernig,  doch  finden  sich  auch  zahlreiche  drei-  und  vierkernige 
unter  ihnen.  Entsprechend  der  Lage  der  ÜESCEMET'schen  Beschläge,  leren 
anatomisches  Substrat   sie   bilden,    linden   sie  sieb   in  größerer  Menge   in  der 

unteren  Hälfte  der  Hornhaut    und   können    hier   selbst   ii ihrfacher  Lage 

deren  ganze  Rückfläche  überziehen  (Fig.  14). 

Auch  das  episelerale  ilewebe  weisi  neben  starker  Hyperämie  erhebliche 
kleinzellige  Infiltration  auf,  die  sich  auch  um  den  Schlemm'schen  Kanal 
sowie  um  die  vorderen  perforierenden  Ciliargefäße  findet;  ebenso,  wenn 
auch  meist  in  geringerem  Maße,  haben  wir  sie  um  die  hinteren  Ciliar- 
gefäße und  -nerven  während  ihres  Durchtritts  durch  die  Sclera. 
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Opticus,  Zwisrhensrheidcnraum  und  Papille  sind  in  gleicher 
Weise  verändert  wie  am  ersten  Vuge,  und  zwar  häufig  recht  hochgradig 
(895,  F.  10).  In  dem  bereits  vorher  erwähnten  Präparate,  das  ich  von 
Treacher   <  i.i  i  ins    erhielt    —    li    Tage    nach   Ausbruch    der    Entzündung 

enucleiert   —    hatte  die   kleinzellige   Inliltral ,    besonders    in    der  Papille, 

alicr  auch  im  Opticusstan line  solche  Höhe  erreicht,    wie   ich  es  in  den 

eahlreichen,  von  mir  untersuchten  sympathisierenden  Augen  nur  selten  ge- 
sehen habe.  Auch  in  dei  inneren  Netzhautschicht  landen  sich  hier  abnorme 
Zellmengen  diffus  verteilt  und  sein-  starke  Zellmäntel  um  die  Gefäße.  Auch 
in  meinem  eigenen  Falle  landen  sich  erhebliche  Zellmengen  in  der  Papille, 
weniger  im  Stamme,  dagegen  wieder  sehr  viele  am  blinden  Ende  des 
Zwischenscheidenraums. 

Über  das  Verhalten  des  Opticusstammes  in  seinem  weiteren  Verlaufe 
Ins  zum  Ghiasma  giebt  uns  nur  der  Fall  Deutschmann's  (383)  Aufschluss 
und  vielleicht  ein  noch  nicht  publizierter  Fall  Grünert's,  von  dem  mir  durch 
die  Freundlichkeit  des  Autors  eine  Anzahl  Präparate  zur  Einsicht  vorlag. 
Die  Beobachtung  Zimmermann's  (441)  kann  ich  wegen  der  Komplikation  mfl 
eitriger  Meningitis  nicht  als  einwandsfrei  ansidien,  und  auch  der  Fall  Gru.nert's 
darf  nur  mit  großer  Vorsicht  verwandt  werden,  da  gleichzeitig  Nephritis 
und  ein  Tumor  in  der  linken  Hirnhemisphäi e  bestand.  Nach  Deütschmann 
ist  hauptsächlich  der  Opticusstamm  und  die  innere  Scheide  Sitz  der  klein- 
zelligen Infiltration,  stellenweise  auch  der  Zwischenscheidenraum,  sehr  wenig 
dagegen  die  Duralscheide.  Die  Centralgefäße  /eigen  während  ihres  ganzen 
Verlaufes  im  Nerven  reichliche  Durchsetzung  ihrer  Wandungen  mit  Rund- 
zellen,  verlieren  dieselbe  aber,  sowie  sie  den  opticus  verlassen.  Genau  das 
gleiche  mikroskopische  Bild,  sogar  eine  recht  erhebliche  kleinzellige  In- 
filtration im  Endoneurium,  die  nach  dem  Chiasma  zu  erheblich  zunimmt, 
weisen  die  Präparate  Grünert's  auf.  Duralscheide  und  Centralgefäße  waren 
auf  den  mir  vorliegenden  Schnitten  nicht  getroffen. 

Am  Chiasma  ist  nach  Deütschmann  die  Infiltration  der  inneren  Scheide 
mit  Rundzellen  besonders  lebhaft  und  stärker  als  die  des  Stammes.  Die 
Pia  mater  ist  nur  in  der  allernächsten  Nähe  des  Chiasma  von  Rundzellen 
durchsetzt,  weiterhin  normal.  Auch  bei  Grunert  zeigt  das  Chiasma,  be- 
sonders in  seinen  Randteilen  und  seiner  Piaischeide,  und  hier  wieder  am 
meisten  im  Winkel  zwischen  den  beiden  Opticis,  starke  Kernvermehrung. 
Ein  Befallensein  beider  Nervi  optici  und  des  Chiasma  bei  sympathischer 
Entzündung  wurde  also  bei  den  bisher  untersuchten  Fällen  regelmäßig 
gefunden.  Leider  ist  ihre  Zahl  noch  sehr  gering  und  völlig  einwandsfrei 
nur  die   DEUTSCHMANN'sche  Beobachtung. 

§  100.  Von  Uveitis  serosa  sympathica  ist  bisher  nur  der  Fall 
von    Grunert    zur  Untersuchung    gekommen.     Nach    den    mir  vorliegenden 
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Präparaten  weist  er  genau  dieselben  Veränderungen  auf,  wie  sie  auch 
sonst  bei  der  sogenannten  »Iritis«  serosa  gefunden  worden  sind:  Rund- 
zellenanhäufungen und  Fibrinniederschläge  an  der  DESCEMET'schen  .Membran, 
kleinzellige  Infiltration  des  gesamten  Uvealtraktus,  die  besonders  in  der 
Aderhaut  nur  in  einzelnen  Herden  auftritt  und  die  Choriocapillaris  ver- 
schont, und  außerdem  eine  bedeutende  Papillitis,  jedoch  ohne  Schwellung 
des  Sehnervenkopfes.  Die  stärkste  und  zwar  recht  erhebliche  Kernver- 
mehrung fand  ich  um  die  Centralgefäße  und  in  der  kleinen  physiologischen 
Excavation.  Irgendwelche  fibrinöse  Exsudation  von  Seiten  des  Uvealtrakts 
lässt  sich  nicht  nachweisen,  abgesehen  von  dem  etwas  größeren  Fibrin- 
reichtum ilcs  Vorderkammerwassers. 


F.   Die  bakteriologisch eu  Befunde. 

§  101.  Ehe  ich  in  die  Besprechung  der  bakteriologischen  Befunde 
eintrete,  sei  an  die  Anforderungen  erinnert,  welche  Koch  erfüllt  sehen  will, 
ehe  er  einen  Mikroorganismus  als  Erreger  einer  Krankheil  anerkennt. 

1.  Er  muss  in  allen  Fällen  der  betreffenden  Krankheil  sich  nach- 
weisen lassen. 

2.  Er  darf  nur  bei  dieser  und  bei  keiner  anderen  Krankheit  sich  finden. 

3.  Er  soll  in  solcher  Menge  und  Verteilung  in  den  Geweben  vorhanden 
sein,  dass  alle  Krankheitserscheinungen  hieraus  zu   erklären  sind. 

4.  Er  muss  außerhalb  des  Organismus  gezüchtel  werden,  und  es  muss 
durch  Einimpfung  die  Wiedererzeugung  derselben  Krankheil  gelingen. 

Von  diesen  vier  Forderungen  ist  bisher  auch  nicht  eine  erfüllt,  und 
wir  sind  daher  noch  sehr  weit  davon  entfernt,  den  oder  die  Erreger  der 
sympathischen  Entzündung  zu  kennen. 

Betrachten  wir  zunächst,  was  die  bisherigen  bakteriologischen  I  nter- 
suchungen  denn  ergeben  haben. 

Gänzlich  unvermittelt  und  schroff  steht  da  einer  Reihe  positiver  Be- 
funde eine  noch  größere  Anzahl  von  Untersuchungen  mil  negativem  Resultate 
gegenüber.  Weder  die  genaueste  mikroskopische  I  ntersuchung  von  Schnitten, 
die  nach  den  verschiedensten  Methoden  gefarbl  waren,  noch  aerobe  oder 
anaerobe  Züchtung  auf  tierischen  und  menschlichen  Nährböden  führte  zu 
einem  positiven  Resultat,  obgleich  die  gewissenhaftesten  Forscher,  zum  Teil 
mil  i  nterstützung  von  Fachbakteriologen,  diese  I  utersuchungen  vorgenommen 
haben.  Ich  nenne  in  chronologischer  Iteihenfolge  Avbes  und  Alt  (-5021, 
Nobdenson  [321),  Randolpb  (350),  Ha  ab  (340  Diskussion),  Schudt-Rimpub, 
Pflüge»,  Schanz  (alle  drei  363),  Tboussead  (367),  Pohcei  362),  Ohlbhabh 
(361),  ühthoff  (376),  Schibmbb  \Tt  .  »oiFi ii  384,  dessen  ausgedehnte 
und  sehr  sorgfältige  Untersuchungen  ich  ganz  besonders  hervorheben 
möchte),    B n    390),    Bodbgbois    398),    Pbppmüllbb    HS),  Collins    100), 
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Bach  (429),  Runck,(460),  Axenfbld  >44),  Uhr  (480),  Shaw  (478).  Alle  diese 
Lntoren  haben  einen  oder  mehrere  sympathisierende  Bulbi,  /..  T.  daneben 
auch  Augen,  die  aus  Kurdii  vor  sympathischer  Entzündung  enucleierl  waren. 
ontersucht.  Kühnt  363)  hatte  das  Glück,  unter  Mitwirkung  des  Bakterio- 
logen, Herrn  Professor  Gärtner,  ein  ganzes  sympathisiertes  Auge  mit  allen 
Hilfsmitteln  moderner  Technik  zu  durchsuchen;  mit  negativem  Erfolg.  Das 
gleiche  Etesultal  teilte  ich  kürzlich  bei  einem  enucleierten  sympathisierten 
Bulbus,  obgleich  die  empfindlichsten  menschlichen  Nährböden  /.in-  Anlegung 
der  Kulturen  verwandl  wurden.  Hiernach  stehi  außer  Zweifel,  dass  es 
eine  ganze  Reihe  sympathisierender  und  auch  sympathisierte 
Augen  giebt,  welche  entweder  Bakterien  überhaupt  nicht  be- 
herbergen oder  welche  Bakterien  enthalten,  die  mit  unseren 
heutigen   Methoden   weder    kulturell    noch    tinktoriell    nachweis- 

Uie   erstere    Ansicht    i-l    in    ter  Zeil    kaum   noch   ernsthaft  vertreten 

worden.  Die  früher  allgemein  verbreitete  Anschauung,  dass  die  schwere 
und  fortschreitende  Entzündung  im  sympathisierenden  Auge  lediglich  durch 
das  mechanische  Moment  der  Verletzung  oder  durch  Einklemmung  von  Uvea- 
teilen  oder  von  Linsenkapsel  hervorgerufen  werden  könne,  ist  mehr  und 
mehr  verlassen  worden  in  dem  Maße,  wie  die  LKBEu'schen  Anschauungen 
über  das  Wesen  der  Entzündung  (Die  Entstehung  der  Entzündung,  Leipzig 
1891)  unter  den  Ophthalmologen  festen  Fuß  gefasst  haben,  und  man  mit 
der  Annahme  gebrochen  hat,  eine  einmal  vorhandene  Entzündung  könne 
auch  ohne  stetig  fortwirkende  Ursache  lediglich  durch  sich  selbst  beliebig- 
lange  fortexistieren  und  sich  weiterentwickeln.  Ich  habe  keinen  Autor 
gefunden,  der  sich  in  den  letzten  Jahren  unter  Angabe  von  Gründen  gegen 
die  bakterielle  Natur  der  Uveitis  im  sympathisierenden  Auge  ausgesprochen 
hat.  Vielmehr  sind  die  von  mir  schon  vor  7  Jahren  für  ihre  infektiöse 
Natur  geltend  gemachten  klinischen  und  anatomischen  Gründe  (377)  in  den 
späteren  Arbeiten  unwidersprochen  geblieben. 

§  102.  Wende  ich  mich  nunmehr  zu  den  Arbeiten  mit  positivem 
Bakterienbefund,  so  möchte  ich  unterscheiden  zwischen  jenen,  wo  die 
Mikrobien  gezüchtet  und  näher  bestimmt  wurden,  und  denjenigen,  wo  sie 
nur  am  Schnittpräparat  gefunden  wurden. 

Kulturell  nachgewiesen  sind  im  sympathisierenden  wie  im  sympathi- 
sierten Auge  bisher  nur  der  Staphylococcus  pyogenes  albus,  citreus  und 
aureus  (Dectschman-n,  Waldispihl  380),  der  Staphylococcus  cereus  albus 
i  Limboi  rg  und  Lew  1548),  der  Streptococcus  pyogenes  (Angelucci  428,  Limbolrg 
und  Lew  348)  und  der  SATTLER'sche  Coccus  323),  auch  von  Stilling  (324) 
gefunden,  der  ebenfalls  den  Staphylokokken  sehr  nahe  steht  und  sich  eigent- 
lich nur  durch   geringere   Virulenz  und  langsameres  Wachstum  auf  Gelatine 
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von  ihnen  unterscheidet;  er  weist  also  genau  die  gleichen  Eigenschaften 
auf  wie  der  Coccus  von  Limbourg  und  Lew  und  ist  wohl  mit  ihm  identisch. 
Alle  diese  Mikrobien  wurden  von  den  Autoren  sowohl  aus  dem  sympathi- 
sierenden wie  auch  aus  dem  sympathisierten  Auge  aus  excidierten  Iris- 
stückchen und  Kammerwasser  gezüchtet;  nur  Sattler's  und  Stilling's  Unter- 
suchungen beschränken  sich  lediglich  auf  das  zweiterkrankte  Auge. 

Wären  diese  Befunde  über  jeden  Zweifel  erhaben,  so  würden  wir  damit 
einen  der  Erreger  sympathischer  Entzündung  sicher  kennen.  Denn  der 
Einwand,  welcher  bei  Bakterienbefunden  am  sympathisierenden  Auge  so 
nahe  liegt,  nämlich  dass  es  sich  um  eine  Mischinfektion  handelt,  muss 
hier  fortfallen.  Ich  glaube  aber,  wir  haben  Grund,  den  gelungenen  Züchtungs- 
versuchen mit  großer  Reserve  gegenüberzustehen.  Erstens  sind  die  ge- 
fundenen Mikrobien  exquisite  Eitererreger  für  den  Menschen  (Staphylococcus, 
Streptococcus  pyogenes)  oder  stehen  wenigstens  den  Eitererregern  nahe, 
wie  der  Staphylococcus  cereus  albus,  wenn  auch  dieser  an  dein  überhaupt 
für  die  menschlichen  Eiterkokken  weniger  empfänglichen  Kaninchen  nur 
eine  fibrinöse  Entzündung  erregt  haben  soll.1)  Es  verläuft  aber  die  sym- 
pathische Ophthalmie  niemals  unter  dem  Bilde  einer  eitrigen  Entzündung 
und  kann  deswegen  auch  nach  allgemeiner  Anschauung  nicht  durch  Eiter- 
bakterien erzeugt  werden.  Zweitens  aber  lässt  es  sich  gar  nicht  vermeiden, 
dass  das  abfließende  Kammerwasser  oder  das  exeidierte  frisstückchen  mit 
der  Bulbusoberfläche,  mit  der  Conjunctiva  in  Berührung  kommen.  Hier  ist 
aber  trotz  aller  Desinfektionsversuche  die  Anwesenheit  von  Mikrobien 
niemals  auszuschließen,  und  sie  können  leicht  den  überimpften  Partikeln 
sich  beimengen.  In  dieser  Hinsicht  ist  es  sehr  charakteristisch,  dass  alle 
Züchtungsversuche  von  excidierten  Irisstückchen  am  zweiten  Auge  positive 
Besultate  ergeben  haben,  während  Kuhnt  und  ich  in  den  einzigen  Fällen, 
wo  enucleierte  sympathisierte  Augen  zur  Untersuchung  kamen,  keine  Bakterien 
fanden;  auch  die  Züchtungsversuche  aus  dem  excidierten  ersterkrankten  tage 
verliefen  sehr  häufig  resultatlos.  Weiter  fehlt,  und  das  scheint  mir  sehr 
wichtig,  neben  dem  kulturellen  der  mikroskopische  Nachweis,  der  gerade  bei 
den  genannten  Bakterienarten  ohne  große  Schwierigkeiten  zu  erbringen  ist 

Nur  1)i:i  rscHMANK  328]  hat  in  last  allen  seinen  Fällen  neben  dem  kultu- 
rellen Nachweis  des  Staphylococcus  auch  mikroskopisch  Kokken  nachweisen 
können.     Ich  muss  aber  gestehen,    dass    ich    der  Sicherheil   dieser  Itofunde 

etwas    zweifelnd     vj-eniilier-lelie.       Vieh     der    Zu-an Uslellung,     Welcl r 

in  seiner  größeren  Arbeil  über  die  Ophthalmia  migratoria  giebt,  ist  ihm 
der  Nachweis  des  Staphylococcus  in  allen  fünf  sympathisierten  tagen,  die 
er  daraufhin  untersuchte,  gelungen   und  in  neun   sympathisierenden    tagen 

1)  Der  Staphylococcus  cereus  albus  ist  meines  Wissens  nur  noch  von  Passet 
Fortschritte  d.  Med.  1885.  Nr  i  u  9  zweimal  in  Abscessen  gefunden  worden.  Er 
etwies  sich  aber  als  nicht  pathogen  füi    I 
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anscheinend  ebenfalls  alle,  die  er  daraufhin  untersucb.1  hat.  Vergleichen 
wir  hiermit  die  durchweg  negativen  Befunde,  die  andere  sehr  zuverlässige 
Untersucher  an   einer  größeren  Reihe  Bulbi   hatten,   so   wäre  es  doch   ein 

eigentümliches  Spiel   des   Zufalls,    we r  Dei  isunnw   stets   Augen    mit 

Staphylokokken,  den  andern  stets  ohne  solche  in  die  Hände  gespiell  hätte. 
Die  negativen  Resultate  können  aber  nichl  falsch  sein,  da  Staphylokokken 
kulturell  nichl  zu  übersehen  sind.  Auch  Angelucci  hat  in  seinem  ersten 
Fall  spärliche  Kokken  mil  der  (iit.ofsrlirii  Methode  nachgewiesen.  \mm  1:1.1« 
(111)  führt  aber  ganz  richtig  an,  dass  dieser  Befund  nichl  rechl  iiber- 
zeugend  wirkt,  weil  die  Mastzellen  nichl  erwähnl  sind,  die  so  sein-  leicht 
zu  Verwechslungen  Vnlass  geben.  Auch  war  der  kulturelle  Nachweis  zweifel- 
haft, da  auf  der  Gelatine  ersl  nach  13  Tagen  ein  Wachstum  deutlich  wurde. 
—  Kin  Mangel  ist  ferner,  dass  wir  in  den  meisten  Fällen  nichts  über  die 
Zahl  der  Kolonien  erfahren.  Hingegen  würde  ich  kein  Gewicht  legen  auf 
die  misslungene experimentelle  Erzeugung  <>  mpathischer  l  Iphthalmie.  Spontan 
kommt  dieselbe  bei  Kaninchen  nicht  vor,  und  wir  können  nichl  wissen,  ob 
bei  ihm  überhaupl  die  Bedingungen  gegeben  sind,  unter  welchen  diese  Er- 
krankung entstehen  kann. 

Wesentlich  häufiger  sunt  mikroskopisch  Bakterien  nachgewiesen  wurden. 
Im  sympathisierenden  Auge  fanden  sie  außer  Deutsciimann  Leber  (199), 
Abraham  und  Story  209,  224),  Berger  (303,  Nachtrag),  Basevi  (337), 
Berits  (206),  Wagenmann  (363),  Secondi  (364),  Pincus  (393),  Angelucci  (428), 
Mi  uk  134),  Zimmermann  iil  .  Teils  handelte  es  sieh  um  Stäbchen,  teils 
um  Kokken;  bisweilen  kamen  auch  beide  miteinander  gemischt  vor.  Wesent- 
lich seltener  sind  dieselben  im  sympathisierten  Auge  gefunden.  Außer 
Deutschmann  und  Zimmermann,  auf  deren  Untersuchungen  vollständiger 
Präparate  von  sympathischer  Ophthalmie  ich  später  noch  einzugehen  habe, 
kann  ich  hier  nur  Snellen  (206)  und  Angelucci  (428)  nennen. 

Diese  Befunde  sind  als  Beweis  für  die  bakterielle  Natur  der  sympathischen 
Entzündung  nur  mil  größter  Vorsichl  zu  verwerten.  Einmal  können  gar 
zu  leicht  Verwechslungen  vorkommen,  vor  allem  mit  Mastzellen,  die  sich  in 
sympathisierenden  wie  sympathisierten  Augen  in  großer  Zahl  linden.  Viel- 
fach  schicken  sie  Ausläufer  weit  ins  Gewebe  hinein,  die  durch  den  Schnitt 
v ler  Zelle  abgetrennt  werden  können  und  dann  als  ein  Häufchen  in- 
tensiv tingierter  Körnchen  im  Gewebe  liegen,  die  sehr  an  Staphylokokken 
erinnern.  Nur  durch  genaues  Studium  der  Grüße  der  einzelnen  Körnchen, 
die  bei  .Mastzellen  etwas  verschieden  ist,  und  durch  sorgfältigen  Vergleich 
mil  zweifellosen  Mastzellen  kann  man  -ich  hier  vor  einer  Verwechslung 
schützen.  Dieser  Irrtum  liegt  in  der  Thal  so  nahe,  dass  ich  Avenfeld  nur 
beistimmen  kann,  wenn  er  bei  jedem  mikroskopischen  Nachweis  von 
Bakterien  die  Versicherung  verlangt,  dass  den  .Mastzellen  besondere  Auf- 
merksamkeit  geschenkt  sei.   —  Weiter  isl    eine  Verwechslung  möglich  mit 
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den  Pigmentkörnchen  der  Uvea  und  Retina,  die  zuweilen  bei  Methylenblau- 
behandlung eine  dunkelgrünliche  oder  dunkelbläuliche  Farbe  annehmen,  bei 
Fuchsinbehandlung  sich  dunkelrötlich  färben  und  so  leicht  für  Bacillen  oder 
Kokken  gehalten  werden  können.  Wie  grolJ  die  hier  obwaltenden  Schwierig- 
keiten sind,  erhellt  am  besten  daraus,  dass  mir  mehrere  Fälle  bekannt  sind, 
wo  im  gleichen  Präparat  von  zwei  durchaus  kompetenten  Untersuchern  der 
eine  sicher  Mikrobien  zu  sehen  meinte,  während  der  andere  ebenso  bestimmt 
ihre  Existenz  leugnete. 

Den  mikroskopischen  Bakteriennachweis  im  sympathisierten  Auge  (von 
den  Fällen  Deutschmann  und  Zimmermann  zunächst  abgesehen)  kann  ich  nicht 
für  sicher  erbracht  ansehen.  Angelucci  erwähnt,  wie  gesagt,  nichts  \<>u 
Mastzellen,  und  Snellen's  schon  ältere  Untersuchung  stützt  sich  nur  auf  den 
Nachweis  beweglicher  Pünktchen  im  frischen  Deckglaspräparat. 

Diese  Untersuchung  von  Gewebspartikelchen,  die  auf  einem  Deckglas  ver- 
rieben und  dann  frisch  untersucht  werden  —  eine  Methode,  die  auch  Leber  in 
seinem  bekannten  Falle  199  angewandt  hal  — habe  ich  kürzlich  bei  drei  sym- 
pathisierenden Augen  benutzt.  In  allen  Präparaten,  mochten  sie  von  der  Uvea, 
.•ms  dem  Exsudat  oder  dem  <>|ilinis  stammen,  fand  ich  zahlreiche  feinste  Kügelchen, 
die  lebhaft  hin  und  her  tanzten.  Eine  genauere  Beobachtung  zeigte  indes,  dass 
die  Kügelchen  von  verschiedener  Größe  waren,  und  dass  ihnen  die  scheinbare 
Eigenbewegung  von  Flüssigkeitsströmungen  mitgeteilt  wurde.  Trocknete  ich  das 
Präparat  und  färbte  dann  mit  Methylenblau  oder  Fuchsin,  so  fanden  si<  h  die 
gleichen  Gebilde  lebhaft  tingierl  wieder.  Dass  es  sich  hier  nicht  um  Mikro- 
organismen gehandelt  hat,  scheint  mir  zweifellos,  zumal  auch  die  bakteriologische 
Untersuchung,  l"'i  'Irr  ich  die  vcrscliicclciisicn,  hauptsächlich  auch  menschlichen 
Nährböden  angewandt  habe,  negativ  ausfiel.  Nach  Kernfragmenten  sahen  die 
Gebilde  nicht  aus.  und  so  möchte  ich  in  erster  Linie  an  Körnchen  aus  Mast- 
zellen denken. 

Erstrecken  sich  die  Untersuchungen  auf  sympathisierende  Vugen,  so  isl 
noch  ein  weiteres  Moment  zu  berücksichtigen,  nämlich  die  Möglichkeit,  dass 
eine  Mischinfektion  vorliegt,  die  ohnehin  nach  dem  bakterioskopischen  Be- 
funde in  manchem  Bulbus  angenommen  werden  muss,  wo  nebeneinander 
Stäbchen  und  Kokken  gefunden  wurden    /..  B.  393  . 

Bei  der  Beurteilung  dieser  Frage  scheint  mir  ein  Punkt  von  größter 
Wichtigkeil .  dem  bisher  muh  von  keiner  Seih'  genügende  Aufmerksamkeit 
geschenkt  worden  ist,  nämlich  die  Verteilung  der  gefundenen  Mikrobien  im 
Auge.  Wie  im  pathologisch-anatomischen  Teil  auseinandergesetzt,  isl  der 
Hauptherd  der  Entzündung  die  Uvea.  In  ihr  haben  wir  daher  die  Hauptmasse 
der  Erreger  zu  erwarten,  in  Papille  und  Opticus  nur  geringere  Mengen. 
Ganz  im  Gegensatz  dazu  fanden  die  meisten  Untersucher  das  Bulbusinnere, 
speziell  die  I  vea,  trotz  stärkster  Entzündung  ganz  oder  fasl  ganz  frei  (383, 
393,  i:ti  ,  hingegen  größere  Mengen  in  der  Narbe  und  ihrer  Umgebung, 
im  episcleralen  Gewebe   der  Bulbusoberfläche  aufliegend   bis   zum   hinteren 
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iugenpo]  iiinl  im  Opticus  und  seinen  Scheiden.  Mir  scheint  diese  Anord- 
nung direkl  die  Annahme  zu  widerlegen,  dass  die  gefundenen  Bakterien  die 
Erreger  der  typischen  Uveitis  und  damil  der  sympathischen  Entzündung 
sind.  D.is  gleiche  Bedenken  habe  ich  gegen  die  Fälle,  wo  im  Glaskörper 
Bakterien  gefunden  wurden  (209,  224).  Beim  primären  Sitz  der  Erreget 
im  Corpus  vitreum  haben  wir,  wie  bekannt,  in  erster  Linie  Entzündung  in 
der  Choriocapillaris  zu  erwarten  (Straub's  primäre  Hyalitis  ;  gerade  diese 
ist  alier  bei  der  sympathischen  Uveitis  am  längsten  frei  von  Entzündung. 
Ich  halte  also  auch  in  diesen  Fällen  einen  einwandsfreien  Beweis,  dass  die 

mikroskopisch    gef leilen    liuklerirn    wirklich    Erreger    der    sympathischen 

Ophthalmie  sind,  nichl   für  erbracht,  sondern  es  bleib!  meiner  Mei ig  nach 

die  Möglichkeit,  ja   die  Wahrscheinlichkeit,   dass   es   sich   um   eine    Misch- 

§  103.  Dieser  Einwand  i-i  nu-hl  zulässig  in  den  heiilen  Fällen,  wo  ein 
vollständiges  oder  fasl  vollständiges  Präparal  von  sympathischer  Ophthalmie 

(beide  Bulbi  mil  sei rven  und  Chiasma]  zur  Untersuchung   vorlagen   und 

die  Autoren  in  beiden  tagen  und  auf  der  ganzen  Opticusbahn  die  gleichen 
Mikrobien  nachweisen  konnten.  Hei  der  eminenten  Wichtigkeil  derselben, 
auch  für  die  Frage  nach  dem  Überlragungsnmdus,  werde  ich  dieselben  hier 
kurz  referieren.  Einen  älteren  Fall  von  Pagenstbcher  (85)  aus  dem  Jahre  1873, 
wo  drei  Tage  nach  der  Enucleation  der  Tod  durch  eitrige  Meningitis  ein- 
getreten war,  übergehe  ich  hier,  da  der  mikroskopische  Befund  nur  in 
midien  rmrisseu  mitgeteilt  ist.  und  ebenso  den  nicht  einwandsfreien  Fall 
Becker's  2\\  .  In  der  uhen  angeführten  Beobachtung  Grunert's  wurden 
Mikrobien  nicht  gefunden. 

Deutschmann's  Beobachtung  (383    ist    folgende:    Ein   30 jähriger  Herr,   der, 

abgesehen   v lern  später  gefundenen  Carcinom,    völlig   gesund   war,    wurde  im 

Oktober  1891  zu  optischen  Zwecken  iridektomiert.  Dem  Eingriffe  folgte  lang- 
wierige Entzündung,  die  zur  Erblindung  führte.  Bei  der  ersten  Untersuchung 
durch  Deutschmams  am  7.  März  1892  fand  sich  rechts  Phthisis  bulbi  mit  totalem 
Pupillarverschhiss,  Operationsnarl ingezogen,  leichte  Injektion  und  starke  Druck- 
empfindlichkeit.    Linkes    luge  äußerlich  normal,    v=  '  ,,    aber  leichte   Papillo- 

iviiniiis.     Enucleation  verweigert.    Unter  Inunktionen,  Schwitzen,  Jodkali wurde 

das  operierte  rechte  luge  zwar  reizlnscr,  links  aber  traten  zunächst  Glaskörper- 
trübungen hin/u.  dann  ciliare  Injektion,  multiple  hintere  Sj :hien,  und  das  Seh- 
vermögen sank  auf  Erke d  von  Ilaiidliewc^nii-en.  \m  :mi.  Dezember  1892  er- 
folgte bei  dies. au  Zustande  der  Augen  der  Exitus,  jedenfalls  an   Magencarcinom. 

Am  24.  Dezember  früh   wurde  der  Schädel  seciert,   und   beide  Orbitae  samt. 

Bulbis,  Opticis,  Chiasma   und   etwas  Cerebrum  entnom n.     Die  Meningen  waren 

intakt.     Alkoholhärtung,  Celloidineinbettung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  am  ersten  luge  eine  schwere  Ent- 
zündung des  ganzen  Uvealtrakts  sowie  starke  Papillitis  nach:  in  allen  entzün- 
deten Geweben  landen  sich  reichlich  Mastzellen.      Im  sympathisierten    luge  war 
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der  Befund  genau  der  gleiche.  Der  Opticus  des  operierten  Auges  zeigl  eine  fasl 
normale  äußere  Scheide;  im  Zwischenscheidenraume  dagegen  isl  das  Endothel 
der  Arachnoidealbalken  gewuchert  und  stellenweise  reichlich  mil  Rundzellen  belegt. 

Stark  mit   1! Izellen  durchsetz!    isl    die    innere  Opticusscheide   und  das  Gewebe 

des  i  Ipticus  selbsi  und  zwar,  ohne  an  Stärke  abzunehmen,  bis  zum  Chiasma  hin. 
Die  Scheiden  der  Centralgel'aße  sind  ebenfalls  kleinzellig  infillriert ,  ebenso  das 
Chiasma,  wo  besonders  die  innen'  Scheitle  stark  betroffen  ist.  Die  Veränderungen 
im  zweiten  Opticus  waren  genau  die  gleichen.  I>ie  Orbitae  sind  normal.  Die 
Untersuchung  auf  Bakterien  zeigte  in  der  gesamten  Sehnervenbahn  sowie  in 
beiden  linlliis  kurze,  plumpe  Stäbchen,  die  sowohl  in  Zellen  als  auch  frei  im 
Gewebe  lagen.  Sie  landen  sich  beiderseits  in  der  ganzen  Uvea  sowie  in  der 
Papille  und  Retina,  am  operierten  \nge  auch  in  den  tiefsten  Schichten  der  Narbe. 
Von  dein  Sehnerven  waren  in  erster  Linie  der  Stamm  und  die  innere  Scheide 
betroffen,  dann  auch  der  Intervaginalraum,  hingegen  fehlten  sie  in  der  Dural- 
scheide.     Auch  im  Chiasma  waren  sie  vorhanden. 

Zunächst  scheint  nach  der  Krankengeschichte  zweifellos,  dass  es  sieh  wirklich 
um  sympathische  Entzündung  gehandelt  hat,  und  dass  Patient  uicht  an  einer  bakte- 
riellen Erkrankung  gestorben  ist.  Von  größter  Wichtigkeil  ist  ferner  der 
anatomische  Nachweis  einer  Entzündung  in  beiden  Opticis  und 
Chiasma;  es  beweist  dies,  dass  in  der  That  bei  sympathischer  Ophthalmie  beide 
Sehnerven  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  an  der  Entzündung  theil nehmen.  A\'.is 
aber  den  Bakterienbefund  anlangt,  so  muss  ich  mich  i\cn  Ausführungen  Axenfeld's 
(462)  anschließen.  Der  rein  mikroskopische  Bakteriennachweis  ist  gerade  in  diesen 
Augen  so  schwierig,  die  Möglichkeil  einer  Verwechslung  mit  Kernfragmenten, 
Mastzellenkörnchen,  Pigmentstäbchen  so  groß,  dass  es  sehr  zu  bedauern  ist,  dass 
auf  «lein  Heidelberger  Kongresse  1893  vom  sympathisierten  Auge  und  Opticus  nur 
Kernfärbungen,  keine  Bakterienpraparaie  ve/eiui  wurden  und  dadurch  nicht  einer 
größeren  Zahl  von  Kollegen  die  Möglichkeit  gegeben  wurde,  sich  von  der  Existenz 
dieser  Mikrobien  zu  überzeugen.  Auffallend  sind  auch  Bilder,  wie  in  Fig.  8  und  9, 
zahlreichste  Bakterien  in  anscheinend  völlig  normalem  Gewebe;  es  legen  dieselben, 
falls  .lies  in  der  Thal  alles  pathogene  liaUlerien  sind,  den  Gedanken  an  eine 
erhebliche  postmortale  Vermehrung  derselben  nahe,  ein  Moment,  das  hei  dem 
nur  spärlichen  Vorhandensein  derselben  im  zweiten  Opticus  doch  dicht  ganz  ver- 
nachlässigt  werden  darf. 

Der  Zi.MMi-nM\\\'srlieFall(44!  betriff  einen  67jährigen  Mann, dem  am  18.  Juli 
1894  ein  Holzsplitter  in  das  rechte  toige  gedrungen  war:  er  sei  dann  operiert 
und  fünf  Monate  lang  behandelt  wurden.     Seil   dieser  Zeit   habe  er  häufig    über 

Kopfschmerzen  I  Beschwerden  im  linken  Auge  zu  Klauen  gehabt,  auch  habe  das 

Sehvermögen  desselben  abgenoi n.    Die  Untersuchung   am   5.  März  1895  ergab 

rei  hts  einen  phthisischen,  stark  druckempfindlichen  Bulbus;  das  linke  Auge  konnte 
wegen  hochgradiger  Lichtscheu  nicht  genau  untersucht  werden;  doch  waren 
Synechien  und  Pupillarexsudat  nicht  vorhanden.  Visus  bei  -f-  iD  =  20/ioo- 
Erst  am  :!().  .März  koncedierte  Patient  die  Fuueleaiion,  die  sofort  ausgeführt 
wurde.  34  Stunden  später  stellten  sieh  Kopfschmerzen  und  Verwirrtheil  bei 
ihm  ein,  und  drei  Tage  nach  der  Enucleation  erfolgte  der  Tod  an  Leptomeningitis 
und  Encephalitis  purulenta,  wie  die  Sektion  nachwies. 

Zur  Untersuchung  standen  beide,  in  Muller's.her  Flüssigkeit  und  Alkohol 
gehärtete  Bulbi  samt  daran  hallenden  Sebnervenstücken.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  in  dem  phthisischen  rechten  Bulbus  sehr  schwere  entzünd- 
liche   Veränderungen    I    ausgedehnte,    zum    Teil    organisierte    Exsudatmassen; 
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rungen  in  der  l  vea,  in  Mi  tzhai 
zündung  im  [ntervaginalraume, 
geradezu  vollgepfropfl  is( :  der  ! 
hauptsächlich   in  seiner  Peripherie  an  der  Entzündung   teil. 

Die  Untersuchung  aul' .MiUninriMiiis n  wies  frei  im  Gewebe  liegende,  meist 

jedoch  von  großen  Zellen  aufgenommene  Kokken  in  fasl  allen  Teilen  des  sym- 
pathisierenden luges  ii,n  h.  In  größter  Menge  fanden  sie  sich  in  den  oberfläch- 
lichen Scleraschichten  und  im  episcleralen  Gewebe;  nichl  nachgewiesen  werden 
konnten  sie  dagegen  in  der  ^derhaut.  Im  Sehnerv  wurden  nur  in  der  Umgebung 
der  Centralgefäße  einzelne  Kokken  gefunden.  Auch  im  zweiten  Vuge  wurden 
anscheinend  gleiche  Kokken  gefunden,  aber  nur  in  dem  starb  infiltrierten  Zwischen- 
scheidenraume  und  dessen   nächster  I  mgebung 

Der  Fall  isl  leider  nicht  rein,  sondern  durch  eine  Meningitis  kompliziert. 
Wenn  wir  nun  auch  mil  dem  iutor  annehmen  wollen,  dass  die  im  Innern  des 
zweiten   Bulbus  gefundenen  Veränderungen  auf  eine  sympathische  Entzündung   zu 

beziehen  sind,  so  scheint  mir  doch  viel  naiurliehei-,  <  I  ii  -  |  n  -rincuril  isi-hci  i  Inlilliati -n 

an  diesem  Auge,  in  welchen  allein  auf  dieser  Seite  Mikrobien  gefunden  wurden, 

auf  die    Meningitis  zu   beziehen.      lies lers   sprich!   dafür,    dass  die  Hauptmasse 

dieser  Zellen  mehrkernige  Leukocyten  sind  \ lern  aussehen  der  Eiterkörperchen, 

wie  ich  mich  an  einigen  mir  von  Herrn  Kollegen  Wagenmann  freundlichst  zur 
Verfügung  gestellten  Präparaten  überzeugen  konnte;  gewöhnlich   findet    man  aber 

in    den    Sei rvenscheiden    bei  sympathischer  Entzündung    weil    mehr  einkernige 

Zellen.  Auch  das  mikroskopisch  gleiche  Aussehen  der  Kokken  in  beiden  Uigen 
Kann  natürlich  nichl  als  Beweis  für  die  Identität  derselben  herangezogen  werden; 
dazu  gehörl  stets  die  Kultur  und  'las  Studium  ihrer  biologischen  Eigenschaften. 
So  lieferl  auch  der  ZiMMERMANN'sche  Fall  nichl  den  Beweis,  dass  sich  in  beiden 
Augen   und  beiden  Opticis  die  gleichen  Mikrobien  finden. 

§  lOi.  Noch  einen  dritten  Weg  giebt  es,  Bakterien  nachzuweisen. 
die  Implantation  von  Stückchen  der  zu  untersuchenden  Gewebe 
in  den  Tierkörper.  Allerdings  darf  man  aus  einem  negativen  Ausfall 
des  Versuches  nicht  ohne  weiteres  auf  das  Fehlen  von  Mikrobien  schließen, 
denn  vielfach  sind  dieselben  für  den  Menschen  pathogen,  aber  nicht  für 
Tiere  oder  nur  für  bestimmte  Tierspecies,  wie  andererseits  entzündliche 
Zustände  auch  nach  Überimpfung  steriler  Gewebsstücke  entstehen  können, 
wenn  dieselben  toxische  Substanzen  enthalten.  Entwickelt  sich  aber  nach 
Implantation  auch  kleiner  Partikel  eine  länger  dauernde  und  progressive 
Entzündung,  so  ist  die  Existenz  pathogener  Mikrobien  im  überimpften 
Stückchen  sichergestellt,  denn  wir  wissen,  dass  normale  und  toxisch  ent- 
zündete Gewebe  nur  geringere  und  bald  vorübergehende  entzündliche  Er- 
scheinungen im  Tierkörper  hervorrufen. 

Dieser  Weg  scheint  bisher  nicht  häufig  eingeschlagen  worden  zu  sein. 
wenigstens  habe  ich  ausführlichere  Mitteilungen  darüber  in  der  Litteratur 
nicht  gefunden,  vermutlich  weil  die  Resultate  so  häufig  negativ  ausfallen 
(z.  B.  Greeff  38 i  .    Auch    mir  war  es  bisher  des  öfteren  so  gegangen;    in 
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letzter  Zeit  aber  habe  ich  zwei  einwandsfreie ,  positive  Resultate  erhalten 
bei  Impfung  von  Stückchen  Ciliarkörper  aus  einem  sympathisierenden  und 
einem  sympathisierten  Auge  (Knabe  D. ;  vergl.  §  69  und  97)  in  die  Vorder- 
kammer eines  Kaninchens.  In  beiden  Fallen  entwickelte  sich  ganz  allmäh- 
lich eine  chronische  progressive  Entzündung,  die  von  der  Iris  auf  den  Ciliar- 
körper und  von  dort  auf  die  Chorioidea  überging,  sich  aber  nicht  auf  das 
zweite  Auge  fortpflanzte.  Als  ich  nach  vier  resp.  fünf  Wochen  im  Stadium 
beginnender  Phthise  enucleierte,  fand  ich  die  ganze  Uvea,  stellenweise  sehr 
reichlich,  von  Rundzellen  durchsetzt,  jedoch  ohne  Rildung  von  Riesenzellen. 
Durch  diese  bisher  leider  alleinstehende  Thatsache  erachte  ich  den 
positiven  Nachweis  von  Bakterien  im  sympathisierten  Auge 
trotz  negativen  mikroskopischen  und  kulturellen  Befundes  für 
einwandsfrei  erbracht.  Ein  Weiterarbeiten  auf  diesem  Wege  würde, 
glaube  ich,  uns  manche  interessante  Aufschlüsse  zu  geben  vermögen. 
Man  müsste  von  verschiedenen  Teilen  des  Auges,  besonders  auch  vom 
Opticus  Stückchen  überimpfen,  um  so  Anhaltspunkte  für  die  Verteilung  der 
Bakterien  im  Auge  zu  gewinnen.  Allerdings  wäre  immerhin  fraglich,  ob 
Gewebe,  die  nur  wenig  Mikrobien  enthalten,  die  gleiche  progressive  Ent- 
zündung hervorzurufen  vermögen  wie  Stellen  mit  reichlichen  Bakterien, 
da  der  Körper  des  Versuchstieres  eventuell  der  wenigen  Bakterien  Herr 
werden  und  sie  abtöten  könnte. 

§  105.  I  berblicken  wir  noch  einmal  das  eben  Gesagte,  so  müssen 
wir  zudem  Schlüsse  kommen,  dass  unsere  Kenntnisse  über  die  Bakteriologie 
der  sympathischen  Entzündung  bisher  äußerst  minimale  sind.  In  keinem 
Falle  ist  bisher  der  überzeugende  Beweis  erbracht,  dass  ein 
gefundenes  Bacterinni  wirklich  der  Erreger  der  sympathischen 
Entzündung  gewesen  sei.  Hieraus  aber  schließen  zu  wollen, 
dass  die  sympathische  Ophthalmie  keine  bakterielle  Erkran- 
kung ist,  wäre  ebenso  unlogisch,  wie  wenn  man  die  bakterielle  Natur 
der  Syphilis  oder  des  Gelenkrheumatismus  oder  der  Vaccinola  leugnen 
wollte,  weil  deren  Erreger  bisher  nicht  gefunden  sind.  Man  darf  die 
zweite  Möglichkeil  nichl  vergessen,  dass  es  sieb  hier  um  Mikrobien  bandeln 
kann,  welche  mit  unseren  heutigen  Methoden  nicht  nachweisbar  sind. 
Vielleicht  nehmen  sie  unsere  Farbstoffe  nichl  an,  "der  sie  sind  so  klein, 
dass  sie  trotz  der  Färbung  mit  unseren  stärksten  Vergrößerungen  nichl 
gesehen  werden  können;  vielleicht  lassen  sie  sieb  nichl  züchten,  weil 
ihnen  unsere  Nährböden  nicht  zusagen.  Dass  es  solche  Bakterien  giebt, 
steht  ja   über  jedem   Zweifel;    wir   brauchen    uns   nur   an   die   zahlreichen, 

zweifellosen   Infektionskrankheiten    zu  erinnern,  deren  Erreget    bishe :hl 

gefunden  sind.     Sehr  lehrreich  in  dieser  Hinsicht  sind  die  i  ntersuchungen 
Löffxbr's    über    die    Maul-   und    Klauenseuche   der   Rinder.      Dei 
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konnte  bisher  weder  kulturell  noch  mikroskopisch  nachgewiesen  werden; 
es  gelang  aber  trotzdem  durch  [nfektionsversuche  festzustellen,  dass  die 
Erkrankung  eine  bakteritische  ist,  und  dass  das  Bacterium  außerordentlich 
klein  ist;  denn  es  gehl  durch  alle  gewöhnlichen  Filter  hindurch,  und  nur 
die  feinsten  Kitasatofilter  machen  bakterienhaltige  Flüssigkeiten  bakterienfrei. 
Einen  gleichen  positiven  Schluss  gestatten  meine  eben  erwähnten,  erfolgreichen 
Impfungen.  Im  übrigen  aber  kann  man  in  den  bisherigen  Resultaten  der 
bakteriologischen  Forschung  eine  Stütze  für  die  bakterielle  Natur  der  sym- 
pathischen Entzündung  nicht  erblicken;  doch  wäre  es  unlogisch,  den 
negativen   Ausfall    derselben   als  einen  (iegenbeweis  anzusehen. 

Bei  dieser  Lage  der  Dinge  isl  natürlich  eine  Beantwortung  der 
Frage,  oh  es  nur  einen  oder  ob  es  mehrere  Erreger  der  sym- 
pathischen Ophthalmie  giebt,  ganz  unmöglich.  Auf  die  über  diesen 
l'iuikl    geäußerten  Ansichten   habe   ich  bei  Besprechung  der  verschiedenen 

Tl rien   einzugehen.     Einzelne  derselben,   wie  z.  B.  die  Schmidt -Rimpler- 

scbe,  haben  zur  Voraussetzung,  dass  die  verschiedensten  Bakterien,  vielleicht 
auch  im  Körper  kreisende  Toxine,  diese  Krankheit  hervorrufen  können. 
Die  Ansichten  der  Anhänger  der  Migrationstheorie  sind  geteilt.  Ange- 
sichts der  vielfachen  negativen  Resultate  der  bakteriologischen  Unter- 
suchungen müssen  alle  jene,  welche  in  einzelnen  Fällen  den  Nachweis  von 
Bakterien  für  erbrachl  ansehen,  der  Annahme  huldigen,  dass  verschiedene 
Bakterienarten,  teils  jetzt  schon  nachweisbare,  teils  noch  nicht  nachweis- 
bare, ins  zweite  Auge  überwandern  können.  Das  klinische  Bild  allein 
kann  hier  eine  Entscheidung  nicht  liefern.  Einerseits  zeigt  es  keine  30 
durchgreifenden  Unterschiede  —  auch  die  seröse  Uveitis  kann  ja  noch  nach 
der  Enucleation  in  die  fibrinöse  Form  übergeben  —  dass  es  die  Annahme 
mehrerer  Erreger  notwendig  machte;  andererseits  wissen  wir,  dass  auch 
klinisch  gleich  aussehende  Uvealentzündungen  durch  verschiedene  Ur-arhen 
bedingt  sein  können.  Uns  aber  zeigl  uns  das  klinische  Bild,  dass  wir  den 
Erreger  nicht  unter  den  Eiterbakterien  zu  suchen  haben;  der  chronische 
Verlauf,  das  Fehlen  von  Bistolyse,  das  Auftreten  von  Riesenzellen  und 
epitheloiden  Zellen  weisen  auf  eine  Gruppe  von  Lebewesen  hin,  die  vielleicht 
dem  Tuberkelbacillus  "der  dem  Sv|,bili>h.icieriuni.  vielleicht  auch  den  noch 
hypothetischen  Erregern  der  Tumoren  Didier  stehen. 


G.  Diagnose. 

§<06.  Die  Diagnose  auf  sympathische  Entzündung  kann 
niemals  mit  absoluter  Sicherheit  gestelll  werden,  da  vollkommen 
gleiche  Krankheitsbilder,  wie  wir  sie  am  sympathisierten  Anne  finden, 
auch  aus  anderen  Ursachen  auftreten  können.    Die  Diagnose  wird  aber  auf 
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um  so  größere  Wahrscheinlichkeit  Anspruch  erhöhen  können,  je  mehr  der 
Krankheitsfall   folgenden  Bedingungen  genügt: 

a.  Am  sympathisierenden  Auge  muss  eine  durch  ektogene 
Infektion  entstandene  Uvealentzündung  bestehen.  Bei  allen 
endogen  entstandenen  Uveitiden  bleibt  der  sympathische  Charakter  einer 
am  zweiten  Auge  auftretenden,  gleichen  Erkrankung  zweifelhaft. 

b.  Der  Zeitraum  zwischen  der  Erkrankung  heider  Augen 
muss  mindestens  1  'i  Tage  betragen,  kann  aber  beliebig  lang 
sein.  Doch  nimmt  mit  der  Größe  desselben  die  Wahrscheinlichkeit  ab, 
dass  eine  Erkrankung  sympathisch  ist. 

c.  Das  sympathisierte  Auge  muss  an  einer  Uvealentzündung 
leiden,  die  alle  drei  Teile  der  Uvealtrakts,  sehr  selten  einzelne  desselben 
befällt  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  reichliche  fibrinöse  Aus- 
scheidungen, sehr  chronischen  Verlauf  und  Neigung  zu  Recidiven  und  zum 
Übergang  in  Phthisis  bulbi  ausgezeichnet  ist;  seltener  trägt  sie  dauernd 
einen  rein  serösen  Charakter  und  führt  dann,  wenn  auch  nach  langwierigem 
Verlauf,  immer  zur  Heilung.  Die  Entfernung  des  sympathisierenden  Auges 
hat  in  keinem  der  beiden  Fälle  eine  direkte  Heilwirkung.  Mine  seltenere 
Abart  ist  die  reine  Papillo-Retinitis  Sympal  liica.  die  durch  die 
Enucleation    des  sympathisierenden  Auges  geheilt  wird. 

d.  Eine  sorgfältige  Körperuntersuchung  und  genaue  Er- 
hebung der  Anamnese  darf  keine  Anhaltspunkte  für  die  Ent- 
stehung der  Erkrankung  am  zweiten  Auge  liefern. 

Je  mehr  ein  Fall  von  einer  der  hier  aufgestellten  Normen  abweicht, 
um  so  mehr  ist  zu  verlangen,  dass  er  in  allen  anderen  Punkten  mit  ihnen 
übereinstimmt,  und  um  so  sorgfältiger  muss  man  nach  anderen  ursächlichen 
Momenten  für  die  als  sympathisch  anzusprechende  Erkrankung  suchen. 

Nach  der  ScHMiDT-RiMPLER'schen,  auch  von  Panas  vertretenen  Theorie  ist 
Punk!  d.  unrichtig;  nach  ihr  kann  im  Gegenteil  nur  ein  schon  krankes  Indi- 
viduum von  syiii|inthisi-her  Kntziindung  befallen  werden.  Wäre  diese  Anschauung 
richtig,  so  würde  damit  das  ganze  Krankheitsbild  eine  wesentliche  Verschiebung 
erleiden  und  die  Diagnose  noch  viel  unsicherer  werden  als  bisher  schon. 

H.  Prognose. 

§  1 0 7 .  Vergleich!  man  die  Krankengeschichten  früherer  Jahrzehnte 
mii  den  Bildern,  unter  welchen  wir  jetzt  die  sympathische  Entzündung 
auftreten  sehen,  so  kann  man  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass 
dieselbe  heute  wesentlich  leichter  auftritt  als  in  früheren 
Zeilen.  Jene  ganz  malignen  Fälle,  m  welchen  es  durch  sehr  reichliche 
fibrinöse  Exsudation  bald  zu  flächenförmigen,  hinteren  Synechien,  zu  cycli- 
tischen  Schwarten,   Netzhautablösung  und  zur  Phthisis  bulbi  kam.  sind  ent- 


Sympathische  Aupenerkrankung.  131 

schieden      seltener    geworden;      weil     häufiger    haben     wir    jetzt     die     miltel- 

schweren  Fälle,  wo  sieh  die  fibrinausscheidung  in  mäßigen  Grenzen  hüll 
und  nur  zu  Verklebungen  des  Pupillenrandes  mil  der  Linsenkapsel  führt, 
die  allerdings  oft  ringförmig  sind. 

Dementsprechend  isl  auch  die  Prognose  der  sympathischen 
Entzündung  eine  wesentlich  bessere  geworden,  und  (lauernde 
Beilungen  sind  durchaus  keine  Seltenheit  mehr.  Rogman  (416)  und 
Knies  (Grundriss  der  Augenheilkunde.  Wiesbaden,  1888)  gehen  entschie- 
den zu  weil ,  wenn  sie  fast  alle  Fälle  mit  Verlust  des  Auges  enden  lassen. 
Allerdings  isl  die  Zahl  der  publizierten  definitiven  Heilungen  keine  besonders 
große.  Gompper  (472)  hat  in  seiner  Dissertation  <>">  Heilungen  zusammen- 
gestellt, von  welchen  aber  nur  25  seit  länger  als  einem  Jahr  Bestand  gehabt 
hallen.  Diese  Liste  ist  aber  erstens,  wie  der  Autor  selbst  angiebt,  nicht 
vollständig,  und  vor  allem,  gerade  diese  geheilten  Patienten,  die  in  keiner 
Einsieht  mehr  Beschwerden  verspüren,  stellen  sich  meist  dem  Arzte  nach 
so  langer  Zeit  nicht  mehr  vor.  Die  fünf  Dauerheilungen  —  nicht  drei, 
wie  EtoGMAN  und  Gumpper  schreiben—,  welche  ich  (377)  berichten  konnte, 
habe  ich  sämtlich  nur  durch  briefliche  Nachfrage  erfahren. 

Größeren  Anspruch  auf  Zuverlässigkeit  kann,  glaube  ich,  eine  aller- 
dings Kleine  Statistik  beanspruchen,  welche  die  in  den  Jahren  1875 — 1891 
in  der  Königsberger  (Jniversitäts -Augenklinik  beobachteten  Fälle  umfasst. 
35  sympathische  Entzündungen  wurden  in  diesem  Zeitraum  behandelt; 
I89S  habe  ich  bei  sämtlichen  Kranken,  soweit  sie  nicht  mit  absolul  ver- 
lorenem Auge  entlassen  waren,  nach  ihrem  jetzigen  Befinden  angefragt. 
Zwölf  Antworten  sind  eingetroffen,  und  davon  meldeten  fünf,  dass  ein 
brauchbares  oder  gutes  Sehvermögen  seit  sechs  bis  elf  Jahren,  also  dauernd, 
erhalten  geblieben  sei.  Fünf  Heilungen  unter  35  Fällen  entspricht 
14  Procent  Heilungen,  und  diese  Zahl  ist  sicher  noch  zu  niedrig 
gegriffen,  da  doch  auch  unter  den  Patienten,  von  welchen  ich  keine  Ant- 
wort  erhielt,  noch  dauernd  Geheilte  gewesen  sein  werden. 

Weiter  aber  umfasst  diese  Statistik  noch  eine  größere  Zahl  sehr  schwerer 
Fälle .  die  in  wenigen  Wochen  zum  Verluste  des  Auges  führten,  und  um- 
fasst noch  die  Zeit,  wo  man  in  möglichst  frühzeitigen  und  wiederholten 
Iridektomien  die  beste  Therapie  erblickte.  Das  Studium  dieser  unter 
Jacobson  sehr  sorgfältig  geführten  Krankengeschichten,  die  eine  prompte 
Verschlechterung  nach  jedem  Eingriff  notieren,  macht  es  mir  höchst  wahr- 
scheinlich, dass  die  Besserung  der  Prognose  zum  zweiten  auf 
unsere  bessere  Therapie,  vor  allem  auf  die  Einschränkung  unserer 
operativen  Eingriffe  zu  beziehen  ist. 

Die  Statistik  von  Iu'n.n  'i'.l.'ii.  der  iinler  \ '  lullen  |  "  Heilungen,  darunter 
:;  mil  gutem,  1 3  mit  mäßigem  Sehvermögen  beobachtete,  kann  hier  nicht  heran- 
gezogen   werden .   da   es   sich   überall   nur   um    das   unmittelbare   Resultat    bandelt. 
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Ich  selbst  habe  von  zehn  sympathisch  erkrankten  Augen,  die  ich  in  den  sieben 
Jahren  seit  meiner  Berufung  nach  Greifswald  hier  behandelt  habe,  nur  zwei 
völlig  verloren,  ein  drittes  kam  bereits  verloren  zu  mir,  vier  haben  gute,  zwei 
leidliche  und  eines  minimale,  aber  durch  spätere  Operation  noch  zu  bessernde 
Sehschärfe  behalten.  Allerdings  sind  noch  nicht  alle  Fälle  hinreichend  lange 
verfolgt,   um  von  Dauerheilungen  reden   zu  können. 

Während  ich  also  im  allgemeinen  die  Prognose  für  wesentlich  besser 
halte,  als  bisher  vielfach  angenommen  wurde,  und  während  die  Kranken- 
geschichten uns  lehren,  dass  mitunter  selbst  da  noch  Heilungen  eintreten, 
wo  der  Arzt  schon  jede  Hoffnung  aufgeben  zu  müssen  glaubte  (z.  B. 
Laqueür  405),  darf  man  andererseits  auch  nicht  zu  früh  glauben,  aller 
Gefahr  entronnen  zu  sein.  Die  sympathische  Uveitis  neigt  ganz  außer- 
ordentlich zu  Recidiven,  und  ehe  zum  mindesten  ein  Jahr  ohne  jede  An- 
deutung eines  Rückfalls  verstrichen  ist,  darf  man  nicht  eine  definitive 
Heilung  annehmen;  so  lange  ist  größte  Vorsicht  und  Schonung  des  Auges 
durchaus  erforderlich. 

§  108.  Im  speziellen  richtet  sich  die  Vorhersage  nach  der  Form  der 
Entzündung.  Je  reichlicher  die  fibrinöse  Exsudation  von  vornherein  auftritt, 
und  je  stärker  die  Verdickung  der  Iris  ist,  um  so  geringer  sind  die  Aus- 
sichten auf  Erhaltung  des  Auges.  Die  Uveitis  serosa,  bei  welcher  sich  die 
Fibrinausscheidung  auf  die  Präcipitate  an  der  DESCEMET'schen  Membran  be- 
schränkt, führt  niemals  zum  Verlust  des  Auges;  allerdings  kann  sie  aber 
jeden  Augenblick,  selbst  nach  Enucleation  des  sympathisierenden  tages, 
in  die  fibrinöse  Form  übergehen.  Völlig  gut  ist  die  Prognose  bei  der 
reinen  Papillo-Uetinitis  sympathica. 

Dass  das  Alter  des  Kranken  eine  wesentliche  Holle  spielt,  lässt  sich 
zahlenmäßig  bisher  nicht  erweisen.  A  priori  ist  ja  allerdings  anzunehmen, 
dass  die  widerstandsfähigeren  Zellen  jugendlicher  Individuen  mit  dem 
Krankheitserreger  leichter  fertig  werden.  Entschieden  besser  ist  ferner  die 
Prognose,  wo  die  Entzündung  ersl  nach  der  Enucleation  des  sympathisieren- 
den  Auges   auftrat     vergl.  §  IIP. 

1.  Therapie. 

1.   Prophylaxe. 

§  109.  Eine  sympathische  Entzündung  \~\  viel  schwerer  zu 
heilen  als  zu  verhüten;  das  allergrößte  Gewichl  i-i  daher  auf  eine 
rechtzeitige  und  richtige  Prophylaxe  zu  legen.  I  nserem  Eifer,  mitunter 
vielleicht  auch  unserem  I  bereifer  in  dieser  Hinsicht  baben  wir  gewiss  das 
seltenere   auftreten   der  Erkrankung   beute  zum   großen    ["eil  zu  verdanken. 

Die  Prophylaxe  bal  schon  zu  beginnen,  sowie  wir  eine  frische  Ver- 
letzung in  Behandlung  bekommen,  indem  wir,  falls  die  Wunde  h  nichl 
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inficierl  scheint,  den  aseptischen  Zustand  auf  jede  Weise  zu  erhalten  suchen. 

Die  seh läre  Infektion   spiell    sicher  eine  sehr  bedeutende  Rolle  bei  der 

Entstehung  infektiöser  Entzündungen  nach  Traumen;  das  lehrl  vor  allein 
ihr  selteneres  Auftreten,  wenn  dem  l'atienlen  soforl  sachgemäße  ärztliche 
Behandlung  zuteil  wurde.  Sehr  viel  schlechter  sind  die  Aussichten,  wenn 
der  Kranke  bereils  mil  iulieieiier  Wunde  in  unsere  Behandlung  trill.  1 1  i  <  1- 
gelingl  es  ofl  trotz  aller  Bemühungen  nicht,  die  Entzündung  zum  Stillstand 
zu  bringen,  und  es  müssen  die  Methoden  in  ihr  Etechl  treten,  welche  ein 
solches   Auge  ausschalten  oder  für  seinen  Partner  unschädlich  machen. 

a.  Prä  ventive  Enucleal  ion. 
ij  litt.  Unseren  Zweck,  das  sympathiefähige  Auge  unschädlich  zu 
machen,  erreichen  wir  am  sichersten  durch  die  Enucleation  desselben,  und 
zwar  isl  diese  Sieherheil  eine  absolute,  wenn  das  /.weile  Auge  vier  Wochen 
nach  der  Operation  noch  gesund  ist.  Mil  dem  Bulbus  entfernen  wir  den 
Infektionsherd    ans  dem  Körper   und   machen  so  die   Infektion  des  zweiten 

Auges  öglich,    falls  die  Mikrobien  nichl   schon  die  Grenzen  der  Bulbus- 

kapsel  überschritten  haben.  Da  dies  wahrscheinlich  in  den  Bahnen  des 
Nervus  opticus  geschieht,  isl  die  gleichzeitige  Entfernung  desselben  bis  in 
die  Nähe  des  Foramen  opticum  indiciert  und  sollte  stets  mit  der  Enucleation 
verbunden  werden.  Bingegen  balle  ich  die  von  de  Wecker  zu  gleichem  Zweck 
empfohlene  Ausspritzung  der  Scheidenräume  mit  Sublimat  1  :  2000  wegen 
der  direkten  Kommunikation  derselben  mit  der  Schädelhöhle  für  viel  zu 
gefährlich. 

Ausgehend   \ ler  Beobachtung,   dass  nach  Panophthalmitis   sympathische 

Entzündung  viel  seltener  entsteht,  hatte  A.  v.  Gbaefe  (27)  empfohlen,  durch  Ein- 
legen eines  Fadens  die  plastische  Uveitis  in  eine  eitrige  zu  verwandeln;  doch  ist 
dieser  Vorschlag  wegen  der  Unsicherheil  seiner  Wirkung  mil  Rechl  längst  ver- 
lassen. —  Ein  ähnlicher  Effekt  trat  wohl  bei  der  von  Wardrop  (10)  empfoh- 
lenen, breiten  [ncision  in  die  Cornea  meistens  ein,  die  zum  Herauspressen  von 
Linse  und  Glaskörper  dienen  sollte. 

Die  prophylaktische  Enucleation  ist  bei  jedem  sympathie- 
fähigen Auge  indiciert,  d.  h.  bei  jedem  Auge,  das  eine  durch 
ektogene  bakteritische  Infektion  entstandene  Uveitis  in  sich  be- 
herbergt,  falls  Dich!  Heilung  derselben  in  absehbarer  Zeit  zu 
erwarten  ist.  Auch  ein  etwaiger  Best  von  Sehvermögen  bildet,  wie  ich 
mit  Michel  (Lehrbuch),  Czermak  (392)  und  Stilling  Lehrbuch)  annehme, 
keine  Kontraindikation,  da  er  bei  unheilbarer  Uveitis  ohnehin  dem  Unter- 
gang geweiht  ist. 

So  leichl  dieser  allgemeine  Salz  aufzustellen  ist,  so  schwer  isl  es,  im 
einzelnen  Fall  die  Entscheidung  zu  treffen,  da  wir  einer  traumatischen 
I  veitis  eben  nichl  mil  Sicherheit  ansehen  können,  ob  sie  heilbar  ist.    Zumal 
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in  frischen  Fällen,  wo  absolute  Amaurose  noch  nicht  eingetreten  ist,  gehört 
außerordentlich  viel  Erfahrung  und  ärztlicher  Takt  dazu,  um  den  Zeitpunkt 
zu  linden,  wo  wir  die  Verantwortung  einer  weiteren  konservativen  Behand- 
lung nicht  mehr  tragen  können,  ohne  doch  ein  Auge  zu  enucleieren,  welches 
schließlich  noch  geheilt  wäre.  Besonders  schwierig  ist  dies,  wo  persönliche 
Motive  ins  Spiel  kommen.  Zumal  nach  unglücklich  verlaufenen  Star- 
extraktionen entschließt  sich  der  Operateur  häufig  noch  nicht  zur  Enu- 
cleation,  wo  er  dieselbe  schon  für  dringend  indiciert  erachten  würde,  wenn 
ein  anderer  die  Operation  gemacht  hätte. 

Weit  einfacher  liegt  die  Sache  bei  alten  phthisischen  Stümpfen.  Hier, 
wo  jegliche  Möglichkeit  einer  Heilung  ausgeschlossen,  ist  die  Enucleation 
in  allen  Fällen  auszuführen,  wo  auch  nur  geringe  Spuren  jener  in  §  57 — 59 
geschilderten  Symptome  sich  finden,  die  auf  eine  noch  bestehende  Uveitis 
zu  beziehen  sind.  Auch  bei  nicht  traumatischer  Phthise  mit  Reizerscheinungen 
halte  ich  die  Enucleation  für  indiciert,  weil  möglicherweise  auch  die  auf 
endogenem  Wege  eingedrungenen  Bakterien,  die  wir  hier  annehmen  müssen, 
zur  sympathischen  Entzündung  führen  können.  Hingegen  geht  der  Vor- 
schlag Warlomont's  (78),  jedes  phthisische  Auge  zu  entfernen,  zweifellos 
viel  zu  weit. 

Besondere  Widerlegung  verdient  noch  die  in  seiner  vielgelesenen 
Monographie  (201)  von  Mauthner  ausgesprochene  Behauptung,  bei  in- 
telligenten Patienten  sei  eine  präventive  Enucleation  nicht  nötig;  es  genüge, 
sie  auf  die  drohende  Gefahr  aufmerksam  zu  machen  und  aufzufordern,  sich 
bei  der  allergeringsten  Störung  im  gesunden  Auge  sofort  wieder  vorzustellen. 
Das  ist  durchaus  falsch,  da  der  sympathischen  Entzündung  Pro- 
dromalerscheinungen  nicht  vorhergehen  (§  61).  Wenn  wir  obigen 
Hat  Maithner's  befolgen,  so  laufen  wir  stets  Gefahr,  den  Patienten,  selbst 
bei  strikter  Befolgung  unserer  Vorschriften,  mit  schon  ausgebrochener  sym- 
pathischer Entzündung  zurückkehren  zu  sehen;  denn  es  ist  durch  eine  Reihe 
absolut  sicherer  Krankengeschichten  bewiesen,  dass  das  erste  subjektive 
Symptom  bei  der  sympathischen  Entzündung  die  Abnahme  der  Sehschärfe 
infolge  Medientrübung  oder  Papillitis  sein  kann.  Mine  jetzl  ausgeführte 
Enucleation  kommt  aber  zu  spät. 

§  111.  Die  Verhütung  der  sympathischen  Entzündung  durch  die  Enu- 
cleation darf  als  gelungen  crsl  dann  gellen,  wenn  das  zweile  Auge  -eil 
Ausführung   der  Operation  mindestens  vier  Wochen  ent/.ündungsl'rei   geblieben 

ist.     Bis  dahin   kann  die  Erkrankung   immer  ;h  eintreten,   selbsl   wenn 

vor  der  Ausführung  der  Operation  auch  nicht  die  geringsten  Reiz- 
erscheinungen nachweisbar  gewesen  waren.  Dies  traurige  Ereignis  kann 
schon  am  Tage  nach  der  Enucleation  eintreten,  fasl  stets  erfolgt  es  inner- 
halb der  ersten  drei  bis  höchstens  vier  Wochen,  und  nur  in  zwei  Fällen 
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Nbttlbship's  (298,  Fall  109  u.  112),  soll  das  Intervall  ■">  resp.  i  Wochen 
betragen  haben.  Diese  Falle,  ganz  abgesehen  davon,  dass  der  eine  einen 
Rheumatiker  betrat',  scheinen  mir  jedoch  höchsl  unsicher,  weil  sie  eine 
/.weile  Merkwürdigkeit  aufweisen;  es  war  schon  1 — 2  Tage  nach  dem 
Trauma  enucleierl  worden,  während  im  allgemeinen  sympathische  Ent- 
zündung nur  dann  folgt,  wenn  der  verletzte  Bulbus  noch  eine  Reihe  von 
Tagen  im  Körper  geblieben  war.  Noch  andere  Falle,  wo  'las  zweite  Auge 
nach  mich  längerem,  oft  sogar  jahrelangem  Intervall  sympathisch  erkrankl 
sein  soll,  sind  nicht  sympathischen  Ursprungs,  sondern  die  Affektion  des 
/.weilen  Auges  ist  anderweitig  bedingt. 

Völlig  nutzlos  ist  aber  die  Enucleation  auch  in  diesen  immerhin 
seltenen  Fällen  von  nachfolgender  sympathischer  Entzündung  nichl  gewesen. 
Dieselbe  verläuft  nämlich,  wie  schon  Nettleship  und  Fuchs  hervorgehoben 
haheu,  auffallend  leicht.  Unter  30  derartigen  Fällen,  die  ich  aus  der 
Litteratur  zusammengestellt  habe,  linden  sich  nur  vier  ungünstige  Ausgänge, 
was  NT  %  Heilungen  entsprechen  würde. —  Und  erkrankt  wäre  das  zweite 
Vuge  sicher  auch  ohne  die  Enucleation.  Seit  Mooren's  (61,  S.  121)  be- 
kanntem Fall,  wo  sympathische  Erkrankung  durch  Quetschung  des  Opticus 
mit  den  Scherenhranchen  im  Moment  der  Enucleation  bedingt  gewesen  sein 
soll,  ist  zwar  immer  wieder  ab  und  zu  der  Enucleation  ein  schädlicher 
l'.inlluss  in  dieser  Richtung  zugeschrieben  worden,  jedoch  entschieden  mit 
i  arecht.  Her  Enucleation  nichl  sympathiefähiger  Augen  ha1  man  nie  sym- 
pathische Entzündung  folgen  sehen. 


b.    Präventive  Exenteration. 

§  I  1 2.  Als  Ersatz  für  die  Enucleation  sind  in  den  letzten  Decennien 
zwei  Methoden  empfohlen  worden,  die,  weniger  radikal,  dem  Empfinden 
vieler  Patienten  weniger  unangenehm  sind  und  für  ein  künstliches  Uige 
bessere  Stümpfe  hinterlassen  oder  ein  solches  gar  ganz  entbehrlich  machen; 
ich  meine  die  Exenteratio  bulbi  und  die  Neurectomia  optico-ciliaris.  Da 
solche  Vorzüge  in  kosmetischer  und  psychischer  Hinsicht  vor  der  Sicherheit 
des  Erfolges  durchaus  zurückstehen  müssen,  erhebt  sich  zunächst  die  Frage, 
ob  in  der  Litteratur  Fälle  von  ungenügender  prophylaktischer  Wirkung 
einer  dieser  beiden  Methoden  bekannt  gegeben  sind. 

Ich  habe  neun  Fälle  gefunden,  in  welchen  der  Ausbruch  sympathischer 
Entzündung  nach  Exenteratio  bulbi  beobachtet  wurde  (366,  2  Fälle,  450, 
291,  385,  372,  438,  S.  6,  427,  380).  Mit  Ausnahme  eines  einzigen  brach 
aber  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  stets  innerhalb  der  ersten  drei 
Wochen  nach  der  Operation  aus,  wo  ja  auch  die  Enucleation  noch  keinen 
sicheren  Schutz  gewährt  ich  sehe  ab  von  dem  zu  kurz  berichteten  Fall 
Dransart  i29l]    und    dem   sicher   nicht    sympathischen    Fall   Forget    372   . 
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Der  Fall  mit  längerem  Intervall  ist  von  Waldispüiil  (380)  aus  der  Baseler 
Klinik  berichtet.  Einer  65jährigen  Frau  flog  beim  Hacken  auf  dem  Felde  etwas 
gegen  das  rechte  luge.  Schmerzen  und  Abnahme  des  Sehens  am  anderen  Auge 
bestimmten  zur  Exenteration  des  primär  afflcierten  Auges.  Unter  Nachbehand- 
lung mit  Kataplasmen  und  Atropin  stellte  sich  das  frühere  Sehvermögen  wieder 
her:  der  Exenterationsstumpf  ist  reiz-  und  empfindungslos;  Patientin  als  geheilt 
entlassen.  Nach  vier  Monaten  kam  sie  wieder  mit  ausgesprochener  sympathi- 
scher Ophthalmie.  Trotz  Enucleation  des  noch  restierenden  Stumpfes,  Atropin, 
Cocain,  Kataplasmen,  Sublimatinjektionen  wurde  das  Sehvermögen  des  sympathi- 
sierten Auges  immer  geringer.  Im  enucleierten  Stumpfe  winde  Staphylococcus 
pyogenes  albus  und  citreus  nachgewiesen. 

In  der  Beurteilung  dieses  Falles  schließe  ich  mich  völlig  den  Ausführungen 
Axenfeld's  (462)  an.  Der  Fall  beweist  nicht  die  unsichere  Wirkung  der  Ex- 
enteration, weil  1.  gleich  nach  der  Exenteration  mehr  als  einlache  Reizung  am 
zweiten  Auge  vorhanden  gewesen  zu  sein  scheint,  wie  aus  der  eingeleiteten  Be- 
handlung zu  schließen  ist.  Vielleicht  lag  also  nur  ein  Recidiv  vor.  2.  wissen 
wir  nicht,  wie  lange  nach  der  Exenteration  die  sympathische  Entzündung  aus- 
brach; ebensowenig  3.  ob  Reste  der  Uvea  zurückgeblieben  waren;  und  i.  be- 
weis!   der   Staphylokokkenbefund   nichts,    da    diese    Mikrobien   nach    allgeme c 

Anschauung  nicht  zu   den  Erregern  der  sympathischen  Ophthalmie   gehören. 

Die  Durchsicht  der  Litteratur  ergiebt  uns  also  keine  Beweise  für  die 
Unsicherheit  der  prophylaktischen  Wirkung  der  Exenteration.  In  allen 
Fällen,  wo  ihr  sympathische  Entzündung  nachfolgte,  wäre  dieselbe  vermut- 
lich auch  nach  der  Enucleation  eingetreten.  Trotzdem  halte  ich  aus 
zwei  theoretischen  Gründen  die  radikalere  Methode  für  die 
sicherere.  Bei  jeder  Exenteration  bleiben  die  tieferen  Teile  der  Papille  und 
der  ganze  orbitale  Abschnitt  des  Sehnerven  erhalten,  während  wir  sie  bei 
der  Enucleation  mit  entfernen.  Wo  die  Mikrobien  also  schon  in  den  Seh- 
nervenstamm eingedrungen  sind,  werden  sie  durch  die  Enucleation  Doch 
mit  entfernt,  während  sie  trotz  der  Exenteration  ihren  Weg  ins  zweit,'  Auge 
fortsetzen  können.  Ferner  aber  liegt  bei  letzterer  Operation  die  Gefahi 
vor,  dass  Teile  der  Uvea  im  Stumpf  zurückbleiben.  Man  wird  mii  er- 
widern, dass  dies  bei  korrekter  Ausführung  derselben  nicht  vorkommen 
darf.  Thatsächlich  aber  kommt  es  vor,  wie  der  von  Deitschmann  unter- 
suchte, von  Pflüger  [438)  citierte  Fall  beweist,  und  in  so  eminenl  prak- 
tischen  Fragen   muss   man   mit    der   Wirklichkeit    rechnen,    nicht    mit   der 

idealen    \nnah ,   dass   jede  Exenteration    völlig    korrekl    ausgeführt   wird. 

Aus  diesen  Gründen  scheint  mir  die  Enucleation  als  Präventiv- 
operation vor  der  Exenteration  den  Vorzug  zu  verdienen,  trotz- 
dem ich  anerkenne,  das^  der  Exenterationsstumpf  später  dem  künstlichen 
Auge  besseren  Sil/,  und  Beweglichkeil  giebt 

Mchi  anerkennen  kann  ich  aber  die  Gefährlichkeil    der   Enucleation, 

die  Pfluges    so   bes lers   hervorhebt.     Alle  seine  Beispiele  von  Todesfall  nach 

dieser  Operation  beziehen  sich  auf  panophthalmüische  Bulbi,  wo  auch  ich  die 
Exenteration  im-  indicierl   erachte.     Bier  operieren  wir  aber,    um  den   schmerz- 
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haften  und  langwierigen  Eiterungsprozess  abzukürzen,  aichi  um  sympathischer 
Entzündung  vorzubeugen,  die  gerade  bei  Panophthalmie  bekanntlich  selten  ist. 
Todesfall  durch  Meningitis  nach  Enucleation  nichi  vereiterter  Bulbi  isi  ganz 
außerordentlich  selten  (85,441)  und  wird  durch  Anwendung  aseptischer  Maß 
nahmen  gewiss  noch  immer  seltener  werden, 

c    1  ■  i  .i  \  enth  e   Neurotomia  optico-ciliaris. 

§  M3.  Während  die  Exenteration  gleich  der  Enucleation  darauf  aus- 
geht, den  Infektionsherd  aus  dem  Körper  zu  entfernen,  begnügen  sich  die 
beiden  jetzl  zu  schildernden  Methoden  damit,  sämtliche  rückwärts  gelegenen 

Verbindungen  des  erkrankten  Auges  zu  durehtrennen  und  es  SO  von  seinem 
Partner  abzuschneiden.  Bei  der  \eurotomie  durchschneiden  wir  die  Ciliar- 
Derven    und   -gefäße,   sowie   den   Nervus   opticus   hinler   dem  Rullius,    bei    der 

Neurektomie    Resect ptico-ciliaris    wird  gleichzeitig  ein  möglichsl  großes 

Stück  iles  Sei rven  entfernl    Geschieht  siehe  §  25). 

Dass  die  prophylaktische  Wirkung  der  Neurotomie  eine  ungenügende 
ist,  dürfte  allgemein  anerkannt  sein.  Einmal  wissen  wir,  dass  sowohl  die 
Cüiarnerven    sich    neubilden,     wie    auch  die    Enden    des   durchschnittenen 

Opticus  wieder  miteinander  verwachsen  können;  aus  il retischen  Gründen 

müssen  also  die  Anhänger  der  reflektorischen  wie  der  migratorischen 
Theorie  Gegner  dieser  .Methode  sein.  Dann  aber,  und  dies  ist  viel  wichtiger, 
liegen  trotz  der  nichi  erheblichen  Anzahl  präventiver  Neurotomien,  die  über- 
haupt ausgeführt  sind,  beglaubigte  Fälle  von  sympathischer  Entzündung 
nach  dieser  Operation  vor,  welche  die  Enucleation  zweifellos  verhütet  hätte. 

Auszuschalten  ist  der  Fall  von  MvrniNF.it  (201,  S.  105),  in  welchem  es 
sich  lediglich  um  sympathische  Reizung  handelte,  die  einige  Zeit  nach  der  Neuro- 
tiuuie,  gleichzeitig  uiil  der  Wiederkehr  der  Sensibilität  am  primären  Auge,  sich 
einstellte. 

Hingegen  gehören  hierher  die  Falle  von  Leber  und  Scheffels.  Leber/s 
( 1  99)  Patient  war  ein  achtjähriger  Knabe,  der  nach  einer  Verletzung  am  unteren 
Hornhautrande  an  plastischer  [ridoeyclitis  erkrankt  war,  wegen  der  nach  drei 
Monaten  die  Neurotomie  ausgeführt  wurde.  Zehn  Tage  später  wird  der  Knabe 
mit  völlig  unempfindlichem,  leicht  phthisischem  Bulbus  entlassen.  Erst  nach 
"2 '  j  Jahren  stellt  er  sich  wieder  vor  mit  einer  Iritis  >ganz  vom  Aussehen  der 
sympathischen«.  Am  neurotomierten  Auge  ist  die  Sensibilität  wiedergekehrt 
und  etwas  Druckempfindlichkeit  vorhanden.  Bei  der  Enucleation  fand  sich  der 
centrale  Opticusstumpf  mit  der  hinteren  Bulbuswand  neben  dem  Opticus  ver- 
wachsen. Im  Zwischenscheidenraum  desselben  sah  man  bei  starker  Vergröße- 
rung zahllose  feinste,  lebhaft  bewegliche  Körperchen  .  Dkutschmank  (388, 
S.  18  fand  bei  einer  späteren  Untersuchung  des  Präparates  eitrige(?  Uveitis 
im  Bulbus  und  Kokken  und  Bacillen  sowohl  im  Opticus  und  Zwisehenseheideii- 
raum  wie  im  Glaskörper. 

Im  Fall  von  Scheffels  ,352  war  /war  eigentlich  eine  Neurektomie  inten- 
diert: er  ist  aber  doch  an  dieser  Stelle  aufzuführen,  da  vom  Opticus  gar  nichts, 
von    seinen    Scheiden    nur    ein    '/s  mm    lanees    Stück    entkernt    werden    konnte. 
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Gabelstich  ins  linke  Auge  eines  neunjährigen  Knaben.  Heftige  eitrig-plastische 
Entzündung,  die  bald  das  Sehvermögen  gänzlich  vernichtet;  nach  16  Tagen 
wird  die  erwähnte  Operation  vollführt.  Cornea  wird  anästhetisch,  subjektive 
Beschwerden  sind  verschwunden.  95  Tage  nach  der  Neurotomie  kommt  der 
im  übrigen  völlig  gesunde  Patient  wieder  mit  typischer  Iridocyclitis  sympathica, 
PiiscEMET'schen  Beschlägen,  Glaskörpertrübungen  u.  s.  w.  Der  sympathisierende 
Bulbus  ist  stärker  geschrumpft,  aber  auch  auf  stärksten  Druck  völlig  unempfind- 
lich, seine  Cornea  durchaus  anästhelisch,  keine  subjektiven  Beschwerden.  Der 
Verlauf  der  sympathischen  Entzündung  war  ein  wechselnder  und  bei  der  Publi- 
kation jener  Arbeit  noch  nicht  abgeschlossen. 

In  diesen  beiden  Fällen  trat  die  nach  allen  Anzeichen  als  sympathische 
anzusprechende  Entzündung  des  zweiten  Auges  zu  einer  Zeit  auf,  wo  die 
Enucleation  längst  sicheren  Schutz  gewährt  hätte.  Und  zwrar  zeigte  sie 
sieh  im  LEBER'schen  Fall,  ohne  dass  eine  Wiederverwachsung  der  Opticus- 
enden  aufgetreten  wäre,  im  Fall  Scheffels  bei  noch  vollständiger  Anästhesie 
des  sympathisierenden  Auges.  Die  präventive  Neurotomie  gewährt 
also   keinen  genügenden   Schutz. 

d.  Präventive  Hesectio  optico-ciliaris. 
§  114.  Die  Ausschneidung  eines  möglichst  großen  Stückes  Opticus 
in  Verbindung  mit  der  Durchschneidung  der  Ciliarnerven  gewährt  zwar 
sicher  einen  sehr  erheblichen  relativen,  aber  anscheinend  keinen  so  absoluten 
Schutz  wie  die  Enucleation.  Zur  Beurteilung  dieser  Frage  dürfen  natürlich 
nur  die  Fälle  herangezogen  werden,  in  welchen  die  sympathische  Ent- 
zündung erst  zu  einer  Zeit  auftrat,  wo  der  Schutz  der  Enucleation  bereits 
ein  absoluter  ist,  also  frühestens  28  Tage  nach  der  Operation.  WC  das 
zweite  Auge  früher  erkrankte,  kam,  ebenso  wie  wenn  enucleierl  worden 
wäre,  der  Eingriff  eben  zu  spät,  die  Übertragung  war  bereits  vorher  ein- 
geleitet  worden. 

So  betrachtet  beweisen  die  Fälle  von  Clausen  (290)  und  Abelsdorf  (427) 
nichts  gegen  die  Resektion,  da  schon  17  bezw.  20  Tage  nach  derselben  das 
zweite  Auge  erkrankte.  Erst  nach  längerem  Zeitraum  tral  die  sympathische 
Entzündung  in  folgenden  drei  Fällen  auf. 

Oiu.ku.w.n's  (:u;  l '  2 7  jähriger  Patient  erlitt  eine  perforierende  Verletzung 
durch  Eisensplitter  mit  Irisprolaps  und  traumatischer  Cataract.  Trotz  gelungener 
Extraktion  des  Splitters  wurde  der  Bulbus  druckempfindlich  und  injicierte  sich 
starker;  deshalb  Resectio  optico-ciliaris.  Zehn  Wochen  später  isl  dieses  Vuge 
phthisisch  und  wieder  druckempfindlich,  am  anderen  Auge  besteh!  Iritis  serosa, 
die  nach  Enucleation  des  phthisisehen  Stumpfes  in  einigen  Wochen  ausheilt 
Diese  schnelle  Heilung  macht  den  Kall  etwas  \crdachlig,  wie  der  Autor  selbst 
angiebt.      Leider   ist    auch    die    Länge   des    resecierten    Stückes    nicht    angegeben. 

Trousseaü  (367,  368)   behandelte   einen    38jährigen   Mann,   der   links   vor 
-eciis  und  vier  Jahren  perforierende  Verletzungen  erlitten  halte.    Das    \ 
/war  erblindet,  aber  stets  reizlos  gewesen;   ersl    seil   einigen  Tagen  hatte  es  ni 
schmerzen  beg en,  und  der  Stumpf  war  injicierl  und  druckempfindlich.     Rechts 
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etwas  Thränenträufeln,  sonst  normal.  Sofortige  Resektion  mil  Entfernung  eines 
l  — ;;  nun  langen  Stückes  Sehnerv.  Die  Schmerzen  und  die  sympathische  Epi- 
phora sind  dadurch  beseitigt.  Trotzdem  nun  der  aeurektomierte  Stumpf  stets 
völlig  ruhig  blieb,  und,  wie  mir  Herr  Dr.  Trousseai  freundlichst  mitteilte,  aie 
spontan  oder  auf  Druck  empfindlich  war,  kam  Patient  nach  zehn  Wochen  wegen 

Ciliarinjektion    und    beginnender  Sehstörung    am    ges len    Auge    wieder;    drei 

Wochen  spater  batte  sich  eine  schwere  Iritis  mil  Glaskörpertrübungen  aus- 
gebildet. Der  Verlauf  war  anfangs  nach  Enucleation  des  sympathisierenden 
Alices  bei  energischer  Onerksilherliehandlung  ein  günstiger;  doch  hielt,  wie  aus 
einem   Nachtrage   368    zu  ersehen,  die  Besserung  nichl   Stand. 

In  Schmidt-Rimplbr's  363  Fall  war  im  November  l  sst  wegen  dauernder 
Schmerzhaftigkeil  nach  perforierender  Bulbusverletzung  neurektomierl  und  ein 
15mm  langes  Stück  Opticus  entfernl  worden.  Am  l  s.  August  1889,  also  nach 
mehr  als   i'2  Jahren,  tral   sympathische  Entzündung  auf,  die  nach  Enucleation 

iles  ersten  Auges,  dessen  Cornea  wieder  sensibel    geworden  war,    unter  Q :k- 

silbereinreibungen  einen  günstigen  Verlauf  nahm, 

\iriii  als  sympathische  Entzündung  aufzufassen,  wie  es  auch  der  Autor 
nicht  thnt,  sind  zwei  Falle  Schweiggeb's  285),  in  welchen  leichte,  in  einigen 
Wochen  vorübergehende  Papilloretinitis  nach  der  Resektion  beobachtet  wiu-dc. 
Ich  aeige  umsomehr  zu  dieser   Umahme,  als  beide  Male  das  resecierte  toige  an 

sponti r    Iridocvclilis    gelitten    liall 1    in    der   Lilleralur    meines  Wissens    keine 

Beobachtungen  existieren,  dass  eine  solche  Entzündung  sympathische  Papilütis 
induziert  hätte.  Vielmehr  haben  wir  wohl  mil  dem  Autor  anzunehmen,  dass  die 
Erkrankung  eine  Folge  der  Operation  ist.  Das  in  der  Orbita  zurückgehaltene 
Wut  kann  nicht,  wie  bei  der  Enucleation,  nach  außen  abfließen,  sondern  wird 
durch  den  Bulbus  zurückgehalten  und  sucht  sich  nun  auf  allen  mögliehen,  prä- 
formierten Wegen  auszubreiten.  Hierbei  kann  es  leicht  in  die  Lymphräume  des 
kontralateralen  Opticus  geraten  und  dadurch  eine  Lymphstauung  hervorrufen, 
welche  in  Verbindung  mit  der  eintretenden  Zersetzung  des  Blutes  sehr  wohl  das 
ophthalmoskopische   Bild   einer  leichten   Papilloretinitis   erzeugen   könnte. 

§  ll.'i.  Jede  auf  sympathische  Entzündung  gestellte  Diagnose  ist  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  und  man  kann  deshalb  zweifelhaft  sein,  ob 
diese  drei  Fälle  genügen,  den  praktisch  so  wichtigen,  theoretisch  so  inter- 
essanten Schluss  hinreichend  sicher  zu  stellen,  dass  auch  die  Herausnahme 
eines  großen  Stückes  Opticus  dem  Auge  nicht  die  Möglichkeit  nimmt,  sym- 
pathische Entzündung  hervorzurufen.  Denn  auch  die  Möglichkeit,  dass  es 
sich  um  zufällige  Koincidenz  mit  anderweitig  bedingter  Uveitis  handelt,  ist 
hei  der  großen  Menge  prophylaktischer  Resektionen,  die  im  Laufe  der 
Jahre  bereits  ausgeführt  sind  und  deren  Misserfolge  wahrscheinlich  sämtlich 
publiziert  wurden,  nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen.  So  hat 
Schweigger  unter  352  Resektionen,  die  er  innerhalb  15  Jahren  zur  Ver- 
hütung sympathischer  Ophthalmie  ausgeführt  hat,  nicht  einen  Misserfolg  zu 
verzeichnen  gehabt,  wie  aus  der  Dissertation  Grote's  (47  i)  hervorgeht,  und 
aus  den  letzten  10  Jahren  ist  überhaupt  kein  Fall  sympathischer  Entzündung 
nach  Resektion  bekannt.  Bei  näherer  Betrachtung  der  Fälle  möchte  ich 
jedoch,  entgegen  der  Ansicht  Schweigger's,  die  Möglichkeit  nicht  völlig  von 
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der  Hand  weisen,  dass  wenigstens  in  den  Fällen  Trodssead  und  Schmidt- 
Bimpler  sympathische*  Entzündung  vorgelegen  hat,  obwohl  sogar  ein  Ver- 
fechter der  Ciliarnerventheorie,  Bach  (482),  die  erstere  Publikation  an- 
zweifelt; mir  scheint  aber  das  klinische  Bild  und  der  Verlauf  doch  für  diese 
Diagnose  zu  sprechen.  Jedenfalls  aber  sind  zwei  oder  drei  Misserfolge  auf 
die  große  Anzahl  präventiver  Besektionen  so  wenig,  dass  wir  zu  der  An- 
nahme gezwungen  werden,  die  Neurektomie  erschwert  die  Über- 
tragung erheblich;  sie  gewährt,  wenn  nicht  einen  absoluten, 
so    doch   sicher    einen    starken    relativen   Schutz. 

Ob  durch  die  von  Wagenmann  (420)  vorgeschlagene  Galvanokaustik  am 
bulbären  Ende  des  neurotomierten  Sehnerven  ein  völlig  sicherer  Schutz  erreicht 
wird,  darüber  fehlt  noch  jede  Erfahrung.  Nach  Experimenten  von  Zimmermann 
(442)  soll  die  Festigkeil   der  Narbe  dadurch  vermehr!   werden. 

Bis  die  hier  über  den  Wert  der  Resektion  ausgesprochene 
Ansicht  durch  weitere  Erfahrung  modifiziert  wird,  isl  die 
Normaloperation  zur  Verhütung  sympathischer  Ophthalmie 
immer  noch  die  Enucleation  mit  Entfernung  eines  längeren  Stückes 
Opticus.  Ob  an  ihre  Stelle  in  manchen  Fällen,  wo  die  Gefahr  sympathischer 
Entzündung  gering  scheinl  und  der  Bulbus  noch  leidlich  aussieht,  die 
Resectio  optico-ciliaris  treten  darf,  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  ent- 
scheiden. Durchaus  geboten  ist  sie  hingegen,  wo  der  Patient  die 
Enucleation  verweigert.  Die  Exenteratio  bulbi  bleib)  für  pan- 
ophthalmitische  Bulbi  reserviert,  während  die  einlache  Neuro- 
I ie   völlig   zu    verwerfen    ist 

Die  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Theorie  der  sympathischen  Entzündung 
weit  überschätzten  anatomischen  Veränderungen  nach  der  Resektion  — 
denn  wir  wissen  noch  gar  nicht,  oh  resecierte  Augen  sympathie- 
fähig sind  —  sind  teils  experimentell  an  Kaninchen  und  Hunden,  teils  an 
menschlichen  Präparaten  genau  sludierl,  smlass  wir  über  die  hauptsächlichsten 
Punkte  völlig  sicher  unterrichtet  sind.  Was  zunächst  die  CUiamerven  betrifft, 
so  lehrt  die  klinische  Erfahrung,  dass  die  Sensibilität  des  Bulbus  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeil  stets  wiederkehrt,  zuweilen  in  ihrem  ganzen  Umfange,  ge- 
wöhnlich in  abgeschwächtem  Maße,  Die  Beweglichkeil  der  Iris  seh, 'int  sich  da- 
gegen beim  Menschen  nichl  wieder  herzustellen.  Wenigstens  fand  Scheffels 
(352)   in   drei   fallen,   wo   bei    beweglicher   Pupille    neiirotomierl    «erden   war,    die 

Pupille  :h  nach  9,  resp.  91  ,.  resp.    18  Monaten  starr  und    maximal    mydria- 

tisch.     Bei  Tieren  dagegen  haben  die  Versuche  Redard's    184    gezeigt,  dass  \ 

vierten  Munal  ab  die  Pupille  wieder  enger  wird  und  nai  b  8  I  -'  Monaten  die 
Iris  ihre  alle  Beweglichkeil   wiedererlang 

Die  Ursache  der  wiederkehrenden  Sensibilität  haben  wir  nicht  in  einem 
Wiederverwachsen  der  durchschnittenen  Nervenenden  zu  suchen,  wie  früher  an- 

ge ien    wurde;    vielmehr   haben   die   eingehenden    Untersuchungen    Kravsi  s 

2 1 "  .  dem  vier  neurotomierte   und  nacl hreren  Monaten   resp.  Jahren   enu- 

nenschliche    toigen   zur  Verfügung  standen,   folgendes   Verhalten   nach- 
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gewiesen,  das  seitdem  verschiedentlich  hesiaiiiji  worden  isi.  Aus  den  centralen 
Nervenstümpfen  wachsen  zahlreiche  dünne  Nervenäste,  oft  nur  :ms  wenigen 
Primitivfibrillen  bestehend,  peripherwärts  in  die  Sclera  und  in  den  Bulbus  hinein. 
Sie  halten  Bich  hierbei  nicht  an  die  alten  Nervenbahnen,  sondern  suchen  sich 
Wege,  wo  il u  am  wenigsten  Widerstand  entgegengesetzt  wird.  Hieraus  er- 
klär)   sich   auch,    weshalb  es   völlig   zwecklos   war,   das    aeurol ierte  Auge  in 

Schielstellung  wieder  anheilen  zu  lassen.  Die  Sensibilität  stellt  sich  wieder  her, 
auch  nni'iiii  die  durchschnittenen  Nervenenden  nicht  einander  berühren. 

Was  das  Verhalten  des  Opticus  nach  der  einfachen  Neurotomie  betrifft,  so 
lehren  die  Versuche  Redard's,  dass  bei  Kaninchen  und  Hunden  die  durchschnit- 
tenen   Enden    regelmäßig    wir, in-    miteinander    verwachsen,    selbstredend    ol 

Wiederaufnahme  der  Punktionen.  Auch  beim  Menschen  isi  dies  möglich,  wie 
ein  Sektionsbefund    von   \lu  thneb  [80 1     beweist,   doch   kann   die    Verwachsung 

auch  ausbleil (Leber,  199).     -Amins  bei  der  Resektion.    War  das  excidierte 

Stück  nichl  gar  zu  klein,  so  isi  eine  Winln-v •  rfini-iin^  der  beiden  Enden  un- 
möglich. Ks  bildet  sich  um  jedes  derselben  ein  kern-  und  gefäßarmes,  fibril- 
l&res  Narbengewebe,  das  sich  mil  den  Scheiden  verfilz!  und  dieselben  vor  dem 
Nervenstumpf  zusammenzieht;  eine  Annäherung  der  durchschnittenen  Enden  an- 
einander wird  dadurch  indessen  nichl   erzielt. 

Ob  die  so  gebildete  Narbe  dem  Vordringen  von  Mikrobien  unübersteigbare 
Bindernisse  in  den  Weg  legt,  isi  für  die  Möglichkeil  einer  Uberwanderung  .ml' 
den  Opticusbahnen  von  Wichtigkeit.  Daher  ist  auch  diese  Frage  von  verschie- 
denen Seiten  experimentell  angegriffen  worden,  und  zwar  prüfte  man  die  Durch- 
gängigkeil der  Narbe  für  Tusche  oder  Berliner  Ulan,  welche  in  den  Glaskörper 
oder  den  Subduralraum  des  Tieres  verschieden  lange  Zeil  oach  der  Resektion 
injicierl  waren.  Als  1'i'sisii-ln'iidi's  Resultat  dieser  Versuehr  darf  hingestellt 
werden,  dass  der  centrale  Stumpf  für  Tuschepartikelchen,  die  in  den  Subdural- 
raum injicierl  waren,  nach  Ablauf  der  ersten  vier  Wochen  undurchgängig  wird. 
falls  die  Injektion  am  toten  Tier  geschah  (383,  395,  429,  442).  Am  einige 
Tage  überlebenden  Tiere  Qndel  man  dagegen  den  Farbstoff,  an  Zellen  gebunden, 
durch  die  Narbe  in  die  Orbita  eingewandert  (442).  Wird  die  Tuschesuspension 
oder  das  Berliner  Ulan  in  den  Glaskörper  injiciert,  so  wird  die  periphere  Narbe 
auch  im  überlebenden  Tiere    nicht  durchwandert,    wenn    der  Augapfel   muh   der 

Resektioi male  Größe  und  Gestalt  behalten  hatte  (4  42).     Merkwürdigerweise 

isi  alier  in  zwei  Versuchen  Zimmermann's  (442)  und  einem  früher  von  mir  an- 
gestellten ',',;.  s.  Ihn),  wo  das  Kaninchenauge  nach  dem  Eingriff  phthisisch 
geworden  war,  jedesmal  Durchwanderung  der  peripheren  Narbe  zu  konstatieren 
gewesen.  Gerade  diese  Fidle  sind  aber  von  besonderer  Wichtigkeit,  da  es  ja 
auch  heim  Menschen  stets  phthisische  Bulbi  gewesen  sind,  die  trotz  der  Resektion 
sympathisierend  gewirkt  haben  sollen.  Weshalb  allerdings  in  solchen  Lugen 
die  Narben  duivhiMii^L'er  sind  als  in  normalen  Bulbis,  lässl  sieh  zur  Zeil  noch 
nicht    übersehen. 

Wenn  wir  somit  nach  den  vorliegenden  Untersuchungen  nicht  daran  zwei- 
feln können,  dass  die  Resektionsnarben  am  toten  Tiere  für  tote  Substanzen 
undurchgängig  sind,  so  isi  andererseits  als  festgestellt  zu  erachten,  dass  sie  am 
überlebenden  Tiere  durchi-'üngii.'  sind,  und  zwar  im  wesentlichen  für  Leuko- 
cyten,  die  Farbstoffpartikel  in  seh  aufgenommen  haben.  Diese  aktive  Propa- 
gation  der  /eilen  scheint  mir  aber  viel  eher  der  aktiven  Propagation  lebender 
Mikroorganismen  analog  zu  sein  als  die  passive  Verbreitung  von  Tuschekörnchen 
durch    Injektionsdruck.      Ich    erachte    dabei'    mil    Axf.nfkld  (462)     durch     die 
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geschilderten  Versuche  nicht    die  Undurchgängigkeil    der  Narbe    für 

wiesen,    sondern    ihre    Durehgäneifrkeil. 


2.  Behandlung  der  ausgebrochenen  Entzündung, 
a.  Allgemeines. 

§  116.  Ist  am  zweiten  Auge  die  sympathische  Entzündung  erst  einmal 
ausgebrochen,  und  sei  auch  nur  der  erste  DEscEMET'sche  Beschlag  oder  die 
erste  Glaskürpertlocke  vorhanden,  so  müssen  wir  sofort  mit  dein  ganzen, 
uns  zu  Gebote  stehenden,  therapeutischen  Apparat  vorgehen;  denn  nur  von 
einer  energischen,  sachgemäß  geleiteten  und  vor  allem  lange  Zeit  hindurch 
fortgeführten  Behandlung  haben  wir  eine  dauernde  Heilung  dieser  so  ge- 
fährlichen und  hartnäckigen  Krankheit  zu  erwarten. 

Ein  Patient  mit  sympathischer  Entzündung  gehört  in  eine 
Augenklinik.  Eine  Behandlung  im  eigenen  Hause  ist  selbst  beim  besten 
Willen  des  Kranken  und  seiner  Umgebung,  alles  genau  nach  der  Vor- 
schrift des  Arztes  zu  machen,  unzweckmäßig,  da  dort  erfahrungsgemäß 
eben  doch  nicht  alles  so  exakt  und  pünktlich  geschieht.  Der  Patient  ge- 
hört zunächst  dauernd  in  ein  mäßig  verdunkeltes  Zimmer,  um  alle  Licht- 
reize auszuschalten;  aus  diesem  Grunde  soll  auch  die  tägliche  Untersuchung 
des  kranken  Auges  in  möglichst  kurzer  Zeit  abgemacht  werden.  Sind  aber 
die  ersten  vier  bis  sechs  Wochen  vorüber  und  bestehen  nicht  gerade 
heftige,  entzündliche  Erscheinungen,  so  halte  ich  den  dauernden,  monate- 
langen Zimmeraufenthalt  nicht  nur  für  überflüssig,  sondern  direkt  für 
schädlich.  Ich  lasse  alle  meine  Patienten  mit  chronischen  Ivealerkrankungen, 
falls  das  Wetter  nicht  rauh  und  windig  ist,  täglich  einen  kürzeren  Spazier- 
gang machen,  natürlich  mit  wohlverbundenem  Auge,  und  ich  linde,  dass  die 
Anregung,  welche  der  gesamte  Körper  durch  die  frische  Lufl  erfährt,  die 
erhöhte  Energie,  mit  welcher  alle  körperlichen  Punktionen  sich  abspielen, 
auch  dem  Auge  zu  Gute  kommt,  dass  auch  hier  die  erhöhte  Energie  der 
Gewebe  schneller  des  Krankheitsprozesses  Herr  wird. 

Die  Ernährung  des  Kranken  soll  reizlos,  aber  kräftig  sein,  zumal  die 
ja  gewöhnlich  angewandte  lnunktionskur  auf  die  Dauer  sehr  angreift  : 
Wein  und  Bier  gestatte  ich  nur  in  geringen  Quantitäten.  Für  regelmäßigen 
Stuhlgang  muss  durchaus  gesorgl  und  auch  bei  der  geringsten  Neigunu 
zur  Verstopfung    sofort    mit    leichten    Abführmitteln    vorgegangen    werden. 

Jede    \nstrengung  der  Auge il  Lesen  oder  Handarbeiten  i-l   natürlich  aul 

das  strengste  zu   untersagen,    verbietet    sieb    übrigens   meistens  durch   die 
geringe  Sehschärfe  und  die   Uropinisation  von  selbst. 

Unsere  therapeutischen  Malinah n  gliedern    sich   von   selbst   in   drei 

Gruppen,  die  Lokalbehandlung  am  sympathisierenden  und  am  sympathisierten 
Auge  und  die   Vllgemeinbehandlung.     Ich  begii mit  der 
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b.    Lokalbehandlung  am  sympathisierenden    Uge. 

§  117.  Zweifellos  vermag  auch  nach  Ausbruch  der  sympathischen 
Entzündung  das  ersterkrankte  Auge  noch  schädlich  auf  seinen  Partner  zu 
zu  wirken.  Durch  die  Ciliarnerven  werden  dauernd  neue  Heize  zu  dem- 
selben   Übergeleitet,    und    aus   dem    liullinsinnern    vermuten    stets    neue    Vieh 

schübe  von  Bakterien  das  /weih'  Auge  zu  erreichen.  Seit  langem  bat  es 
deshalb  als  eine  unserer  ersten  Pflichten  gegolten,  das  sympathisierende 
Auge  unschädlich  zu  machen,  und  auch  der  Widerspruch  Ma.uthner's  (201), 
der  die  curative  Enucleation  teils  für  nutzlos,  teils  für  schädlich  erklärt, 
hat  diese  Überzeugung  nichl  zu  erschüttern  vermocht. 

Genauere  statistische  Erhebungen  bestätigen  in  der  Thal  die  Behaup- 
tungen Mauthnkr's  durchaus  nicht.  Allerdings  einen  eklatanten  Einfluss 
auf  den  Verlauf  der  sympathischen  Entzündung  dürfen  wir  von  der  Enu- 
cleation nur  bei  der  sympathischen  Papillo- Retinitis  erwarten,  die  durch 
sie  allem  ohne  andere  Therapie  stets  bald  geheilt  wird.  Bei  der  Uveitis  aber 
tritt  ein  plötzlicher  Stillstand  der  Entzündung,  eine  auffällige  Wendung  zum 
Besseren  meld  ein,  selbst  wenn  unmittelbar  nach  dem  Auftreten  der  ersten 

Erscheinung nucleierl  wurde.    Die  einmal  im  zweiten  Auge  angesiedelten 

Bakterien  entwickeln  sich  dort  ruhig  weiter,  unbekümmert  um  ihre  Sxts- 
gangsstelle.  Erst  allmählich  zeigt  der  weitere  Verlauf,  dass  die  Enucleation 
des  ersten  Au.^es  deich  günstigere  Bedingungen  schallt.  Der  englische 
Komitebericht  (298)  stellt  64  Fälle,  in  welchen  kurz  nach  Beginn  der  sym- 
pathischen Entzündung  enucleiert  wurde,  65  anderen  gegenüber,  in  welchen 
gar  nichl  oder  erst  spät  enucleiert  wurde.  Von  der  ersten  Gruppe  ging 
das  sympathisierte  Auge  8 mal,  von  der  zweiten  26 mal  verloren.  Das  heißt 
natürlich  innerhalb  der  Beobachtungsdauer;  in  Wirklichkeil  werden  in 
beiden  Gruppen  noch  weit  mehr  Augen  erblinde!  sein;  aber  auch  diese  Be- 
Iraebtungsweise  ist  ausreichend,  den  günstigen  Einfluss  der  Enucleation 
über  jeden  Zweifel  zu  erheben.  Auch  erinnere  ich  an  den  früher  er- 
wähnten, relativ  leichten  Verlauf,  welchen  die  erst  nach  Enucleation  des 
ersten  Auges  auftretenden  sympathischen  Entzündungen  zu  nehmen  pflegen. 

Andererseits  Bndel  eine  direkt  schädliche  Wirkung  des  Eingriffes  sicher 
nicht  statt.  Es  wird  zwar  von  verschiedenen  Seiten,  besonders  von 
Mautbnee  201)  behauptet,  die  Enucleation  wandle  die  leichten  Formen 
der  sympathischen  Entzündung,  besonders  die  Uveitis  serosa,  in  die  maligne 
Form  um,  doch  fehll  der  Nachweis,  dass  diese  Umwandlung  auf  die 
Operation  zuschieben  ist.  Beobachten  wir  doch  sehr  häufig,  dass  die  Ent- 
zündung in  der  serösen  Form  beginnt  und  erst  nach  Tagen  oder  Wochen 
reichlichere  fibrinöse  Exsudation  hinzutritt.  Bei  der  Neigung,  zu  enucleieren, 
sobald  das  zweite  Auge  sieb  entzündet,  isl  ja  unvermeidlich,  dass  zuweilen 
der  Umschlag    in   den  malignen   Typus   kurze   Zeit    der  Enucleation    folgt. 
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Dem  stehen  aber  hinreichend  Fälle  gegenüber,  wo  auch  nach  der  Enu- 
cleation  die  sympathische  Entzündung  ihren  ursprünglichen  milden  Charakter 
beibehielt  (z.  B.  234,  drei  Fälle). 

Die  Methoden,  die  uns  zur  Verfügung  stehen,  um  das  zweite  Auge 
unschädlich  zu  machen,  sind  die  gleichen,  die  wir  zur  Prophylaxe  der 
sympathischen  Ophthalmie  anwenden,  die  Enucleation,  die  Exenteratiun 
und  die  Resectio  optico-ciliaris.  Aus  den  gleichen  Gründen  wie  dort  gebe 
ich  auch  hier  der  radikalsten  der  drei  Operationen,  der  Enucleation,  den 
Vorzug.  Sie  allein  beseitigt  dauernd  und  am  vollständigsten  den  Infektions- 
herd und  die  Quelle  stets  neuer  Reize  aus  dem  Körper. 

Eine  Ausspülung  des  Zwischenscheidenraums  damit  zu  verbinden,  wie 
de  Wecker  will  (353),  scheint  mir  zwecklos  und  gefährlich.  Ein  Vor- 
dringen der  Sublimatlösung  bis  zum  zweiten  Auge  ist  natürlich  aus- 
geschlossen, eine  direkte  Einwirkung  auf  dieses  also  unmöglich,  und  dass 
eventuell  noch  ein  paar  Mikrobien  im  ersten  Opticus  vernichtet  werden,  kommt 
doch  nicht  in  Betracht  gegenüber  den  Gefahren,  die  ein  Eindringen  der 
Lösung  in  den  Schädelraum  mit  sich  bringen  würde.  —  Die  Versuche 
de  Wecker's,  den  Sehnerv  bis  zum  Chiasma  durch  Herausreißen  zu  ent- 
fernen,  sind  zum  Glück  an  der  Festigkeit  desselben  gescheitert. 

§  118.  Bei  jeder  ausgebrochenen  sympathischen  Entzündung 
ist  also  die  frühzeitige  Enucleation  des  sympathisierenden  Auges 
indiciert.  Nur  eine  Gegenanzeige  giebt  es,  aber  eine  sehr  wichtige, 
deren  Vernachlässigung  ein  grober  Kunst  fehler  sein  würde.  .Man  darf  durch- 
aus nicht  operieren,  solange  das  sympathisierende  Auge  noch  Beste  von 
Sehvermögen  besitzt,  mögen  es  auch  nur  geringe  sein,  oder  solange  die 
Möglichkeil  vorliegt,  das-  später  wieder  etwas  Sehvermögen  sieh  einstellt, 
sei  es  spontan  oder  durch  einen  operativen  Eingriff.  Denn  es  ist  ver- 
schiedentlich beobachtet  worden,  dass  das  sympathisierte  Auge  zu  Grunde 
ging,  während  das  ersterkrankte,  trotzdem  es  außer  der  Infektion  noch 
die  Folgen  der  Verletzung  zu  überwinden  hatte,  mil  einem  größeren  oder 
geringeren  liest  von  Sehvermögen  dem  Patienten  erhalten  werden  konnte 
(solche  Fälle  berichten  z.  B.  Guhh  295,  Minis  218,  Mi.  Poolei  70, 
Galezowski  169,  Komitebericht  298,  Fall  II  und  57).  Auch  ist  es  in 
besonders  günstigen  Fällen  zuweilen  möglich,  beide  Augen  zu  erhalten  /.  B. 
298,  Fall  43  und   122;  99,  255). 

Man  miiss  also  in  jedem  Falle  sympathischer  Entzündung  sehr  sorg- 
fältig erwägen,  ob  das  ersterkrankte  Vuge  noch  fähig  ist,  einen,  wenn 
auch  nur  geringen  ftesl  von  Sehvermögen  wiederzuerlangen,  und  darf 
nur  enucleieren,  wenn  diese  Frage  sicher  \ernemt  weiden  kann.  Hiei  die 
Entscheidung  zu  treffen,  ist  allerdings  vielfach  außerordentlich  schwierig. 
Sicherheil  giebl    ans   iner  I  berzeugung  nach    nur  das  fehlen 
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funktionieren  kann,  isl  seil  langem  für  die  Glaskörperblutung  und  für  Katarakte 
bekannt,  die  seil  einer  größeren  Reihe  von  Jahren  bestehen.  Ich  habe  dieses 
Verhalten  aber  in  den  letzten  Jahren  nichl  ganz  selten  auch  bei  anderen  Vffek- 
tionen  nachweisen  können,  und  zwar  bei  vollkommen  intelligenten  Patienten  und 
trotz  wiederholter  Untersuchungen.  So  /..  B.  bei  centralen,  adhärenten  Leukomen 
mit  Katarakt,  bei  Kontusionen  mil  ausgedehnter  Vorderkammerblutung  und  vor 
allem  auch  bei  traumatischen  Entzündungen  des  vorderen  Bulbusabschnittes, 
bei  Hypopyonkeratitis  und  fibrinöser  [riiii»-\ «-litis.  In  allen  diesen  Fällen  sah 
ich  mil  dem  Rückgehen  der  entzündlichen  ICrsrhrinuu^en  uder  mil  der  Be- 
seitigung der  optischen  Hindernisse  ein  mitunter  sehr  gutes  Sehvermögen  sieh 
wiederherstellen. 

Auch  eine'  selbsl  erhebliche  Herabsetzung  des  intraoeularen  Druckes, 
wenn  sie  nur  noch  nichl  zu  lange  Zeit  besteht,  schließt  die  Möglichkeit 
nichl  aus,  dass  sich  der  nullius  doch  noch  wieder  erholt,  der  Druck  wieder 
die  Norm  erreichl  und  die  Netzhaut  anliegend  bleibt.  Noch  viel  weniger 
Gewissheit  giebt  uns  das  Auftreten  reichlicher  Exsudatmassen,  von  Katarakt 
u.   s.  w.,  sodass  ich  zu  dem  Schluss  komme: 

Die  Enucleation  des  sympathisierenden  Auges  bei  aus- 
gebrochener sympathischer  Entzündung  soll  nicht  gemacht 
werden,  solange  das  Auge  nicht  entweder  völlig  blind  oder  bei 
noch  vorhandenem  Lichtschein  seit  mehreren  Wochen  deutlich 
hypotonisch  und  verkleinert  oder  durch  ausgedehnte  Horn- 
hauttrübung jede  Hoffnung  auf  Wiederherstellung  räumlichen 
Sehens  geschwunden  ist.  Es  liegt  durchaus  kein  Anlass  vor,  die  Ent- 
fernung des  Auges  zu  überstürzen,  da  durch  dieselbe  ja  kein  plötzlicher 
Umschwung  im  Krankheitsbilde  herbeigeführt  wird.  Solange  das  Schicksal 
des  ersten  Auges  noch  zweifelhaft  scheint,  ist  ruhiges  Abwarten  entschieden 
mehr  am  Platz. 

Wie  schwierig  die  Beurteilung  des  Schicksals  eines  sympathisierenden  Auges 
selbst  für  den  erfahrenen  Augenarzt  sein  kann,  zeigt  folgende  Beobachtung 
SahELSOHn's  (99) :  Ein  I  i  jähriger  Knabe  wurde  am  I.April  1874  am  linken 
\ii-e  durch  Gegenschnellen  eines  elastischen  Reifens  verletzt.  Kleine  Scleral- 
wunde  außen  neben  der  Hornhaut,  von  einem  Irisvorfall  ausgefüllt;  sehr  starke, 
dunkelviolette  Pericornealinjektion ,  profuses  Thränen,  keine  deutlichen  Zeichen 
von  Iritis,  kein  roter  Hintergrundsreflex;  Finger  nicht  gezählt,  hingegen  Licht- 
schein gut  und  ebenso  Projektion,  die  nur  nach  innen  fehlt.  Es  wurde  Blutung 
in  den  Glaskörper  mit  partieller  Netzhautablösung  diagnosticiert.  Therapie: 
Druckverband,  Atropin,  vier  Blutegel,  Natr.  sulf.  und  Dunkelaufenthalt.  In  den 
nächsten    Tagen    bildete    sich    eine    Iritis    aus,    die    mehrmals    zur    Bildung    eines 
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kleinen  Hypopyons  führte  —  Ciliarkörper  stets  nur  wenig  druckempfindlich  — 
gegen  Ende  April  aber  schon  sich  rückzubilden  begonnen  hatte ,  als  Anfang 
Mai  eine  heftige  Verschlimmerung  mit  multipler  Synechienbildung ,  Hypopyon, 
Oiliardruckschmerz  und  Hypertonie  sich  zeigte.  Finger  excentrisch  mühsam  ge- 
zählt, centrales  Sehen  und  der  innere  Teil  des  Gesichtsfeldes  in  einem  Winkel 
von  120°  fehlen.  Am  '.).  Mai  plötzlirher  Rückgang  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen mit  rapidem  Sinken  des  intraocularen  Druckes.  Zugleich  am  rechten, 
gesunden  Auge  etwas  pericorneale  Injektion  mit  leichter  Lichtscheu;  zwei  Tage 
später  traten  DEscEMET'sche  Beschläge  auf,  und  die  centrale  Sehschärfe  sank  auf 
;,/4  der  Norm.  Bei  der  unzweifelhaft  sympathischen  Natur  dieser 
Iritis  serosa  dextra  und  in  Anbetracht  des  scheinbar  verlorenen 
Sehvermögens  des  linken  verletzten  Auges  wird  die  Enucleation 
proponiert,  jedoch  verweigert.  Der  Rat  zur  Enucleation  wird,  nachdem 
in  den  nächsten  Tagen  auch  hintere  Synechien  aufgetreten  waren,  dringender 
wiederholt,  doch  ist  die  Einwilligung  der  Eltern  nicht  zu  erlangen.  Nun  wird 
Patient  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen  und  mit  Dunkelkur,  Bettruhe  und 
Atropin  behandelt.  Hierbei  tritt  bald  Abnahme  des  Beizzustandes  auf  beiden 
Augen  ein,  links  hebt  sich  der  intraoeulare  Druck  wieder  zur  Norm,  und  der 
Glaskörper  beginnt  sich  aufzuhellen.  Doch  ist  am  29.  Mai  bei  der  Entlassung 
der  objektive  Befund   am    sympathisierten   rechten  Auge   noch   wenig   verändert. 

Die  Besserung  hielt  jedoch  an.     Am  20.  Juni  ist  das  rechte  Auge  völlig   mal, 

und  auch  links  besteht  kaum  noch  Iritis,  nur  drei  hintere  Synechien ;  Glaskörper 
völlig  aufgehellt,  nach  außen  an  der  Papille  ein  horizontaler  Aderhautriss  und 
außen  in  der  Peripherie  eine  circumscripte,  weißliche  Glaskörpertrübung,  der 
eine  Gesichtsfeldeinengung  von  innen  her  entspricht;  dabei  beträgt  die  cen- 
trale Sehschärfe  aber  y2  der  Norm.  —  Nach  einem  Jahre  kein  Recidiv, 
Sehschärfe  unverändert. 


§  119.  Mit  der  Enucleation  ist  der  Herd,  in  welchem  >ich  die  In- 
fektionserreger dauernd  lebend  und  virulent  erhalten  können,  aus  dem 
Körper  entfernt  worden.  Wenigstens  spricht  der  Umstand,  dass  nur  inner- 
halb fünf  Wochen  nach  der  Enucleation  sympathische  Entzündung  sii  b 
noch  einstellen  kann,  durchaus  dagegen,  dass  im  Zwischenscheidenraum 
des  Opticusstumpfes  die  Mikrohien  längere  Zeit  leben  können.  Liegt 
so  die  Möglichkeit  eines  [nfektionsnachschubes  nicht  vor,  so  ist  doch 
nicht  von  der  llaml  zu  weisen,  dass  durch  Unterhaltung  eines  Dervösen 
tteizzustandes  der  Opticusstumpf  samt  den  unmittelbar  benachbarten  Ciliar- 
nerven noch  ungünstig  auf  den  sympathischen  Prozess  im  anderen  Vuge 
einwirkt.  Starke  Druckempfindlichkeit  des  Sehnervenendes,  mitunter  auch 
spontane  Schmerzen  zeigen  uns  die  Irritation  in  den  sensiblen  Nerven  an, 
und  dass  diese  in  der  Thai  auf  das  /weile  Auge  übertragen  werden  kann, 
beweist  sehr  schön  der  früher  erwähnte  Fall  von  Lakubsbbrg  I56 
völlige  und  schnelle  Heilung  sympathischer  Reizerscheinungen  durch  Re- 
sektion des  druckempfindlichen  Opticusstumpfes  etwa  is  Monate  nach  dei 
Enucleation  — . 

in  dieser  strikten  Weise  lassl  sich  bei  der  sympathischen  Entzündung 
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die  Abhängigkeit  des  sympathisierten  Auges  vom  sympathisierenden  nur 
eine  sehr  lockere  und  geringfügige  ist.  Hoch  glauben  einzelne  Tutoren  (340, 
92,  226,  265)  auch  hier  einen  günstigen  Einfluss  auf  das  zweite  ^uge  kon- 
statierl  zu  hallen,  sodass  m  geeigneten  fällen,  d.  h.  bei  druckempfind- 
lichem Stumpf,  die  nachträgliche  Excision  eines  möglichst  großen  Opticus- 
stüekes   mit   Vernähung  der   Bindehaut   darüber   wohl   zu   versuchen   wäre. 

§   120.    Als  der  E Jeation  mindestens  gleichwertig  in  ihrer  Wirkung 

auf  das  sympathisierte  Auge,  ihr  aber  dadurch  weit  überlegen,  dass  nicht  nur 
der  Augapfel,  sondern  in  geeigneten  Fällen  sogar  das  Sehvermögen  erhalten 
werden  könnte,  wurden  von  Abadie  die  intraocularen  Sublimatein- 
spritzungen  empfohlen.  Nach  seiner  ersten  Mitteilung  (336)  aus  dem 
Jahre  1890  sollen  ein  bis  zwei  Tropfen  einer  Lösung  von  1  :  1000  in  den 
Glaskörper  gespritzl  werden.  Her  anfänglichen  Begeisterung  über  diese 
Errungenschaft  ,  der  besonders  Darier  auf  dem  Berliner  internationalen 
Kongress  beredten  Ausdruck  gab.  isi  bald  eine  vollständige  Ernüchterung 
gefolgt.  Die  letzten  Jahre  schweigen  über  diese  Methode,  und  selbst  Darier 
erwähnt  sie  1896  in  einem  Vortrag  über  die  Lokaltherapie  bei  sympathischen 
Irido-Chorioiditidcn  (431)  überhaupt  nicht  mehr.  Sie  scheinen  von  ihm  und 
wohl  auch  von  Abadie  selbst  (vergl.  354)  zu  Gunsten  der  subconjunclivalen 
antiseptischen  Injektionen  völlig  aufgegeben. 

Und  jedenfalls  mit  Recht;  denn  sie  bringen  große  Gefahren  für  das 
betreffende  Auge  mit  sich.  De  Wecker  sah  nicht  selten  Phthisis  und 
Störungen  in  der  Linsenernährung  darauf  folgen,  und  ich  kann  seine  Ver- 
mutung nicht  für  ganz  unberechtigt  halten,  dass  die  Fälle  Abadie's  mit 
günstigem  Ausgang  solche  sind,  wo  die  Lösung  entweder  gar  nicht  ins 
Vuge  gelang!  oder  sofort  wieder  herausgelaufen  ist.  Ist  aber  an  dem  Auge 
nichts  mehr  zu  verderben,  so  ist  doch  die  Enueleation  mit  ihrer  zuver- 
lässigen und  prompten  Wirkung  bei  weitem  diesen  Injektionen  vorzuziehen. 
von  welchen  wir  mit  Sicherheit  bisher  nur  die  Nachteile  kennen. 

§  l:M.  Hat  bei  Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung  das  ver- 
letzte Auge  noch  Sehvermögen,  soll  also  der  Versuch  gemacht  werden,  es 
zu  erhalten,  so  muss  natürlich  eine  sorgfältige  lokale  Behandlung  an  ihm 
Platz  -reifen,  die  auch  eine  günstige  Rückwirkung  auf  das  zweite  Auge 
äußern  wird.  Ein  Eingehen  auf  die  Einzelheiten  dieser  Behandlung,  für 
welche  im  wesentlichen  Mydriatica,  leuchte  Wärme  und  subconjunctivale 
Injektionen  in  Betracht  kommen,  seheint  mir  hier  nicht  angebracht,  da 
dies  unter  das  Kapitel  der  Verletzungen  fällt ;  auch  habe  ich  bei  Be- 
sprechung der  Lokaltherapie  am  sympathisierten  Auge,  die  eine  völlig 
gleiche  ist,  Anlass,  die  verschiedenen  Behandlungsweisen  näher  zu  besprechen. 
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Von  operativen  Methoden  kommt  nur  die  Iridektomie  in  Betracht,  die  in 
den  Fällen  von  Drucksteigerung  durch  Pupillarabschluss,  von  adhärentem  Leukom 
u.  s.  w.  gewiss  von  Nutzen  sein  wird.  Doch  halle  ich  eine  spezielle  Indikation 
für  diesen  Eingriff  durchaus  für  nötig,  und  es  scheint  mir  unrichtig,  wie  es  im 
Komitebericht  (298)  geschehen  ist,  ganz  allgemein  die  Frage  aufzuwerfen,  ob 
eine  Iridektomie  am  ersten  Auge  den  sympathischen  Prozess  günstig  beeinflusst. 


c.    Allgemeinbehandlung. 

§  122.  Die  Behandlung  der  sympathischen  Entzündung  darf  niemals 
eine  nur  lokale  sein,  wir  können  die  Allgemeintherapie  nicht  ent- 
behren. Es  ist  allerdings  bei  einer  so  launischen  Erkrankung  äußerst 
schwierig,  zu  einem  sicheren  Urteil  über  die  Wirkung  der  verschiedenen 
Medikamente  zu  kommen.  Um  so  schwerer  wiegt  die  ganz  allgemeine 
Übereinstimmung,  dass  unser  bestes  und  wichtigstes  Mittel  das  Queck- 
silber ist.  Gewöhnlich  wurde  es  in  der  alten  klassischen  Form  der 
Inunktionen  angewandt;  doch  scheint  nach  den  spärlichen  vorliegenden 
Berichten  die  subcutane  Applikationsweise  ähnliche  Erfolge  aufzuweisen. 

Meinungsverschiedenheit  besteht  nur  über  die  Höhe  der  anzuwendenden 
Dosis.  Ich  glaube,  wir  müssen  hier  streng  individualisieren.  Haben  wir 
einen  ganz  frischen,  mit  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen  und  starker 
Exsudation  einhergehenden  Fall  vor  uns,  so  erreichen  wir  die  besten 
Resultate  durch  die  akute  Merkurialisation.  Hohe  Quecksilberdosen,  sechs 
bis  acht  Gramm  täglich,  daneben  per  os  Galomel,  sollen  bis  zum  Eintreten 
der  Salivation  angewandt  werden.  Dann  setzt  man  das  Caloniel  aus  und 
sinkt  mit  der  Quecksilberdosis  auf  drei  bis  vier  Gramm,  um  hiermit  noch 
wochenlang  fortzufahren.  Man  vermag  durch  diese  eingreifende  Behandlung, 
die  man  zweckmäßig  durch  eine  Blutentziehung  an  der  Schläfe  einleitet, 
mitunter  sehr  heftige  Anfälle  derart  abzuschwächen  und  einzudämmen,  dass 
der  schon  drohende  Verlust  des  Auges  glücklich  abgewendet  und  ein  be- 
friedigendes Endresultat  erreicht  wird. 

Haben  wir  es  dagegen  mit  einer  mehr  chronischen  Form  zu  thun  ohne 
Stürmische,  entzündliche  Symptome,  so  thul  man  besser,  jede  starke 
Schwächung  des  Organismus  zu  vermeiden.  Hier  sind  lange  Zeil  fort- 
gesetzte Einreibungen  von  drei  bis  vier  Gramm  pro  die  am  Platz.  Sorg- 
fältige Mundpflege  und  wöchentliche  Bäder  müssen  dafür  sorgen,  dass  dci 
Körper  das  Quecksilber  rechl  lange  vertragt.  Nichl  selten  hat  mau  be- 
obachte!, dass  sofort  eine  Verschlimmerung  des  Krankheitsprozesses  eintrat, 
wenn    wegen   Gingivitis   die   Inunktionen    ausgesetzt    werden   nmssten. 

Mir  anderen  internen  Mitte)  sind  dem  Quecksilber  auch  nicht  annähernd 
an  die  Seile  zu  setzen,    und   die  meisten  Autoren  betrachten  sie  deshalb 

auch    nur   als  eine  Art    Notbehelf,    wenn    aus    einei ler    dem    anderen 

Grunde  das  Quecksilber  für  einige  Zeil  ausgesetzt  werden  muss.    Es  werden 
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empfohlen,  zumal  wo  noch  stärkere,  entzündliche  Erscheinungen  vorhanden 
-iiul,  das  Natrium  salicylicum.  Jodkalium  ist  mehr  in  den  Spätstadien  bei 
geringen  entzündlichen  Erscheinungen  am  Platz,  wo  es  sich  um  die  Re- 
sorption von  länger  bestehenden  Exsudaten  handelt.  Auch  Chinin  (:S4)  ist 
angewandt,  um  das   auftreten  von  Recidiven  zu  verhüten. 

Line  ausgedehnte  Vnwendung  in  der  Therapie  der  sympathischen  Ent- 
zündung findet  weiter  die  Schwitzkur.  Sind  es  doch  gerade  reichliche 
fibrinöse  Exsudate,  welche  die  Gefährlichkeil  dieser  Erkrankung  ausmachen, 
und  als  exquisites  Resorbens  genießt  die  Diaphorcse  seit  langem  wohlver- 
dienten Ruf.  Man  führt  sie  am  besten  durch  subcutane  Pilocarpininjektionen 
herbei,  1 — 2  cg  nach  Alter  und  Individualität  des  Patienten;  oder  auch 
durch  Natrium  salicylicum  in  Verbindung  mit  einer  Tasse  heißen  Linden- 
blütenthees.  Zumal  hei  Kindern  ziehe  ich  diese  letzteren,  unschuldigeren 
Mittel  vor.  Wie  häutig  geschwitzt  werden  soll,  muss  sich  vor  allem 
nach  dem  Kräflo/.ustando  des  Patienten  und  nach  der  übrigen  Therapie 
lichten.  Bestehl  die  letztere,  wie  gewöhnlich,  in  Inunktionen,  so  wende  ich 
die  Diaphorese  in  der  Regel  nicht  häufiger  als  zweimal  in  der  Woche  an. 

Ein  weiteres  Mittel,  das  bei  akutem  Auftreten  der  Entzündung  oder 
bei  einem  stürmisch  einsetzenden  Recidiv  oft  sehr  gute  Dienste  leistet,  ist 
eine  ausgiebige  Blutentziehung,  vier  bis  sechs  Blutegel  in  der  Schläfe 
oder  ein  bis  zwei  Cylinder  Blut  mittels  des  Ileurleloup.  Man  wird  in  der 
Regel  nur  wenige  solche  Blutentziehungen  hintereinander  machen.  Ist  die 
Entzündung  wieder  in  ein  mehr  chronisches  Stadium  getreten,  so  fallen 
dieselben  besser  fort,  da  sie  nichts  mehr  nützen  und  den  Kranken  nur 
schwächen. 

l»er  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  schließlich  noch,  dass  auch  auf 
diesem  Gebiete  die  Organotherapie  versucht  worden  ist.  Herrn  Louis  Dor 
war  es  vorbehalten,  durch  Einspritzungen  und  Einträufelungen  von  Ciliarkörper- 
extrakl  vom  Ochsen  die  schwersten  Formen  sympathischer  Entzündung  zu  heilen 
und  ein  brauchbares  Sehvermögen  wiederherzustellen.  Bisher  liegen  nur  die  zwei 
Publikationen  des  Autors  vor  i!52). 


d.    Lokalbehandlung  am  sympathisierten   Auge. 

§  123.  Bei  der  Lokalbehandlung  am  sympathisierten  Auge  müssen  in 
erster  Linie  die  feuchte  Wärme  und  die  Mydriatica  genannt  werden. 
Beide  >hul  nach  dem  übereinstimmenden  Urteil  aller  Autoren  geradezu  un- 
entbehrlich. Wir  applicieren  die  feuchte  Wärme  am  besten  in  Form  von 
Umschlägen,  die  drei  bis  vier  Stunden  täglich,  nach  einzelnen  Autoren 
sogar  acht  bis  zehn  Stunden  hindurch  fortgesetzt  werden  sollen,  und  zwar 
am  besten  im  Liegen,  da  im  Sitzen  die  Patienten  stets  geneigt  sind,  den 
Kopf   vornüber    zu   beugen    und    dadurch    eine   venöse   Stauung    erzeugen. 
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Borumschläge  oder  bei  besonders  zarter  Haut  Bleiwasserumschläge  reizen 
nicht  und  werden  selbst  bei  prolongierter  Anwendung  gut  vertragen.  In 
der  Zwischenzeit  soll  das  Auge,  solange  noch  stärkere  entzündliche  Er- 
scheinungen bestehen,  dauernd  durch  einen  Verband  gegen  äußere  Einflüsse 
geschützt  werden;  zumal  als  feuchter  Verband  wirkt  derselbe  auch  vielfach 
mildernd  auf  Reizzuslände  und  Schmerzen. 

Auch  das  Atropin  gehört,  wie  bei  jeder  Iridocyclitis ,  zu  den  un- 
entbehrlichen Medikamenten  bei  der  sympathischen  Uveitis.  Allerdings  ist 
bei  den  schwersten  Formen  seine  Anwendung  mitunter  eine  vergebliche; 
die  Starrheit  des  Irisgewebes  lässt  keine  Erweiterung  der  Pupille  zustande 
kommen;  es  ist  dies  stets  als  ein  sehr  ungünstiges  prognostisches  Zeichen 
zu  betrachten.  In  der  Regel  aber  kommen  die  Patienten  so  frühzeitig  zum 
Arzt,  dass  durch  energische  Atropininstillationen  die  Pupille  noch  sehr  gut 
zu  erweitern  ist,  und  in  allen  leichteren  Fällen  hält  sie  sich  so.  Handelt  es 
sich  aber  um  eine  schwerere  Erkrankung,  so  können  auch  bei  mydriatischer 
Pupille  hintere  Synechien,  sogar  Pupillarabschluss  und  infolge  davon  Druck- 
steigerung auftreten.  Ob  nun  das  Atropin  ausgesetzt  und  dafür  Miotica 
eingeträufelt  werden  sollen,  darüber  gehen  die  Meinungen  auseinander. 

Erfahrungsgemäß  sind  die  Fälle  nicht  häutig,  wo  Eserin  hier  eine 
Drucksteigerung  beseitigt;  sicher  aber  ruft  es  einen  Krampf  im  Sphinkter 
und  Ciliarmuskel  hervor,  der  dauernd  eine  Zerrung  in  dem  entzündeten 
Organ  unterhält.  Ich  habe  daher  mehrfach  trotz  Hypertonie  das  Atropin, 
wenn  auch  in  verminderter  Dosis,  beibehalten  und  sah  auch  so  den  Druck 
allmählich  zur  Norm  zurückkehren.  Vermutlich  sind  in  diesen  Fällen  doch 
noch  kleinere  Lücken  vorhanden,  welche  die  Kommunikation  zwischen  beiden 

Kammern  unterhalten,  und  die  Drucksteigerung  bängl  v -iner  Verengerung 

der  Fontana'schen  Räume  infolge  kleinzelliger  Infiltration  siehe  Abbildung  14) 
oder  von  einer  Zähflüssigkeit  des  Kammerwassers  ab,  welche  die  Cirkulation 
erschwert.  So  ist  mir  eine  allerdings  nicht  sympathische  Cyclitis  serosa 
im  aphakischen  Auge  bei  frei  beweglicher  Pupille  und  tiefer  Kammer  stets 
in  Erinnerung,  wo  ich  die  sehr  hartnäckige  Drucksteigerung  nur  durch  tät- 
liche subconjunctivale  Kochsalzinjektionen  bekämpfen  konnte.  Setzte  ich 
dieselben  versuchsweise  einen  Tag  aus,  so  ging  der  stets  etwas  hohe  Druck 
rapid  in  die  Böhe.  Ersl  nach  dem  Verschwinden  der  DsscEMBT'schen  Be- 
schläge —  Pupillarexsudat  halte  nie  bestanden  —  blieb  der  Druck  auch 
ohne  Injektion  normal  und  die  Sehschärfe  gut  Ich  kann  mir  diese  Be- 
obachtung nur  so  erklären,  dass  die  subconjunctival  injizierte  Kochsalzlösung 
das    KaninuTwa-siM'   dünnllüSMgcr   inachte. 

Weil  energischer  als  durch  Tropfwässer  kann  man  durch  Uropin  in  Form 
einer  Salbe  wirken,  der  man  zweckmäßig  noch  Cocain  zusetzt  Ich  habe  Salben 
hui  i  "  Uropin  und  I0#  Cocain  ohne  Schaden  3— 4 mal  am  Taue  reichlich 
in  den  Conjunctivalsack  gestrichen  und  dadurch  noch  Wirkungen  erzielt,  wo 
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die  anderen  Applikationsweisen  versagten.  \mli  zum  Fortgebrauch  zu 
Hause  isl  eine  Atropinsalbe  weil  geeigneter  als  eine  Lösung,  und  es  tnuss 
auf   eine    langdauernde    Vnwendung    derselben    (iewi'hl    gelegt    werden,     da 

nach   zu  frühem    aussetzen   mitunter  Iteizzustände    I   selbst    lieeidive  der 

Entzündung  aufgetreten  sein  sollen  (88).  Wird  Atroph)  meld  vertragen,  so 
muss  man  zu  einem  anderen  energischen  Mydriaticum  greifen,  etwa  Duboisin. 
Hyosi  m  oder  Scopolamin. 

§  124.  Über  den  Werl  der  subconjunctivalen  Injektionen  lässt 
sich  nach  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  ein  abschließendes  Urteil  noch 
meld  fällen.  Wenn  Meli  auch  die  glänzenden  Hoffnungen,  die  man  nach  den 
ersten   Publikationen   ihrer   Erfinder   an   sie  knüpfen    musste,    nicht    erfühl 

halien,    SO    scheinen    sie   doch    weil    ZU    sein,    dauernd     unseren    Heilverfahren 

einverleib!  zu  werden.  Eine  direkt  antibakterielle  Wirkung  allerdings  dürfen 
wir  auch  von  den  Quecksilberpräparaten  nichl  erwarten,  da  es  keinem  der 
(Jntersucher  bisher   trotz   der   uns   zur  Verfügung  siehenden,    sehr   feinen 

Methoden    gelungen    i.-l  .    im    emirleierlen    Bulbus   des    Versuchstiers   "der   des 

Menseben  Quecksilber  chemisch  nachzuweisen.  Vielmehr  dürfte  die  Wirkung 
sowohl  der  antiseptischen  wie  der  Kochsalzinjektionen  auf  die  Anregung 
der  Lymphcirkulation  im  Auge  zurückzuführen  sein  (Mellinger).  I)a-s 
hierbei  die  efsteren  ei nergischere  Wirkung  entfalten,  isl  bisher  nichl  er- 
wiesen; es  wird  vielmehr  von  vielen  Seiten  durchaus  bestritten,  und  auch 
ich  selbst  habe  mich  davon  nicht  sicher  überzeugen  können,  sowohl  bei 
der  sympathischen  Entzündung  wie  auch  bei  anderen  Erkrankungen.  Ich 
gehe  deshalb,  speziell  in  dem  vorliegenden  Falle,  wo  es  sieh  um  eine 
eminent  chronische  Erkrankung  handelt,  den  Koehsalzinjektionen  den  Vorzug, 
denn  sie  allein  können  beliebig  oft  wiederholt  werden. 

Ihre  Wirkungssphäre  ist  eine  ausgedehnte.  Sie  dienen  in  frischen 
Fällen  direkt  zur  Bekämpfung  der  Entzündung,  indem  sie  die  toxischen 
Stoffe  schneller  aus  dem  Auge  fortschaffen,  sie  vermögen  Exsudatmassen 
in  der  vorderen  Kammer  zur  Resorption  zu  bringen,  den  getrübten  Glas- 
körper aufzuhellen  und  auch  in  manchen  Fällen  von  Drucksteigerung  den 
Tonn-  zur  Norm  zurückzuführen.  Selbst  in  einem  ganz  alten,  scheinbar 
verzweifelten  Fall  will  Zossexheim  (425)  innerhalb  zweier  .Monate  durch 
Sublimatinjektionen  noch  Besserung  des  Sehvermögen-  von  i  20fl  auf  l3/2oo 
erzielt  haben.  Im  allgemeinen  darf  man  aber  nicht  erwarten,  durch 
einige  Injektionen  plötzlich  das  ganze  klinische  Bild  zu  ändern.  Mir 
wenigstens  ist  es  nie  gelungen,  so  zauberhafte  Besserungen  und  Heilungen 
zu  erzielen,  wie  sie  z.  B.  Darier  (431)  und  Simi  (418)  gesehen  haben 
wollen.  Nur  in  Verbindung  mit  einer  sorgfältigen  lokalen  und  allgemeinen 
Therapie  und  von  häufig  wiederholten  Injektionen  darf  man  sich  Erfolge 
\  ersprechen. 
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§  1 2'j.  Als  letzten  Punkt  habe  ich  die  Frage  nach  dem  Nutzen 
operativer  Eingriffe  in  der  Therapie  der  sympathischen  Entzündung  einer 
eingehenden  Kritik  zu  unterziehen.  Aus  drei  Indikationen  hat  man  sich 
entschlossen,  am  sympathisierten  Auge  operativ  einzugreifen: 

1.  um  die  entstehende  Entzündung  zu  bekämpfen, 

2.  um  eine  vorhandene  Drucksteigerung  zu  beseitigen  und 

:i.  um  günstigere  optische  Verhältnisse  zu  schallen.  Anhangsweise 
wäre  dann  noch  die  Enucleation  des  sympathisierten  Auges  wegen  an- 
haltender Schmerzen  zu  besprechen. 

Die  Idee  früherer  Jahrzehnte,  die  sympathische  Entzündung 
durch  eine  frühzeitige,  breite  Iridektomie  zu  bekämpfen,  ist  mit 
Recht  schon  seit  langer  Zeit  aufgegeben.  Allerdings  giebt  es  einzelne  un- 
anfechtbare Fälle  in  der  Litteratur,  wo  eine  frühzeitige  Iridektomie  den 
entzündlichen  Prozess  günstig  beeinflusst  zu  haben  scheint,  z.  B.  die  Be- 
obachtungen von  üraefe's  (441,  S.  159),  Müller's  (82,  S.  38),  Beclus's  (144), 
und  auch  Nettleship  kommt  in  seinem  Komilebericht  (298),  auf  II  Fälle 
gestützt,  zu  dem  Schluss,.  dass  die  Besultale  frühzeitiger  Operationen  nicht 
so  unbefriedigende  sind,  wie  man  gewöhnlich  annimmt.  Doch  ist  die  Zahl 
der  günstigen  Fälle  zu  gering,  um  die  Erfahrungen  zu  erschüttern,  die  uns 
beim  Studium  der  Krankengeschichten  immer  und  immer  wieder  entgegen- 
treten, dass  nämlich  eine  Iridektomie  bei  florider  Entzündung  oder 
während  einer  vorübergehenden  Remission  fast  durchweg  von 
einem  stärkeren  Aufflammen  der  entzündlichen  Erscheinungen 
und  einer  Vermehrung  der  Exsudation  gefolgt  ist;  beides  kann 
zwar  nach  längerer  friedlicher  Therapie  sieb  wieder  zurückbilden;  gewöhn- 
lich ist  das  Auge  dann  aber  niehl  in  besserem,  sondern  in  schlechterem 
Zustande  als  vorher.  Wiederholte  Eingriffe  führen  nicht  selten  zur  Phtbi- 
si>  biillii. 

Folgende  zwei  Beobachtungen  aus  der  Königsberger  (Jniv.-Augenklinik  bilden 
eine  gute  Illustration  obiger  Behauptung    cf.    177,   Fall  \ll  u.  Mll  . 

Franz  Pohlitz,    19  Jahre  alt,  erkrankte  im  Januar   1883  auf  beiden  Augen 

an  üuiiniThoisi'luT  Cunjunctivitis,    ohne  aber  selbst   an  Gonorrh ler  Barnröhre 

zu  leiden.  Links  Heilung  mit  intakter  Cornea,  rechts  unter  Bildung  eines  Leu 
coma  adhaerens  prominens  mil  absoluter  Amaurose.  Daher  winde  dieses  luge 
im  Juni  (883  enucleiert;  die  mikn i-Ui ipi-.  in  i  ni ersuchung  desselben  ergab  eine 
schwere    Chorioiditis   mit    geringer   Beteiligung    der   bis    und    des   C.  ciliare.    — 

is  Tage   nach    der    Enucleati srkrankte    das   linke  Auge    an    schwerer   [rido- 

cyclitis,  die  sofort  als  sympathische  aufgefasst  wurde.  Es  bestand  starke  Gliar- 
injektion,  Epiphora    und    Lichtscheu.     Die  Cornea    sieht    eigentümlich   matt    aus. 

Vorderkan c  vertieft,   Hu ■  aqueus  trüb.     Iris  stark  verfärbt  \u\A  hyperämisch 

Pupille  reaktionslos,  von  einem  zarten  Exsudat  bedeckt,  wird  auf  Atropin  maxi- 
mal weil.  C.  ciliare  unten  druckempfindlich.  Tonus  erhöht.  V  =  Fingerzählen 
in   ä  in.     Ord.:  Atropin0  Kataplasmen,  (nunktionen. 

Hierbei    nahm   die    Trübung    allmählich    ab,    das    luge  wurde  blasser;    am 


Sympathische  Augenerkrankung.  153 

I.  September  werden  Finger  aui  Stubenlänge  gezählt.  Zugleich  aber  isl  der 
Pupillarrand    eirculär  adhärenl    geworden,    der  Ciliarteil    der   Iris    buckelt   sieb 

stärker  vor.     Daher  am  6.  September  Iridektomie;   breites  Colol ,  das  sich 

aber  sofort   mit   Ithil   verleg!   und   trotz  fortgesetzter  Inunktionen   nichl    hr  frei 

wird;    der    beste   erreichte    Visus   is<    Fingerzählen    auf  l'.     Am   z3.  September 

/weile  Iridektomie;  \ lern  äußerst  starren  Irisgewebe  könne 'einzelne 

Fetzchen  entfernt  werden.  Starke  Blutung.  Im  weiteren  Verlaufe  buckeln  sich 
beide  [ridektomienarben  mehr  und  mehr  vor,  sodass  am  17.  Oktober  der  Ver- 
such gemacht  wird,  durch  Spaltung  und  Abtragung  dieselbe  zu  beseitigen.  Das 
gelingt  vorläufig;  zugleich  aber  schwindet  die  letzte  Spur  von  Lichtschein  und 
der  Patient  wird  nach  einiger  Zeil   blind  entlassen, 

Die    ungünstige    We Dg,    die    mit    der    ersten    Iridektomie    in 

dem  bis  dahin  leidlich  günstigen  Verlaufe  eintritt,  ist  hier  unver- 
kennbar. 

Der  zweite  Fall  betrifft  den  vierjährigen  Karl  Reinhard,  der  im  Anschluss 
.in  Masern  am  linken    luge    erkrankt    war.      \m    14.   Vpril   1886   wurde   in    der 

Königsberger  Augenklinik  I'.- phthalmitis  diagnostiziert.     Enucleation  verweigert. 

Kommt  am  17.  August  wegen  Iritis  Sympathien  maligna  wieder.  Iris  missfarben, 
Zeichnung  verwaschen,  Ciliarteil  retrahiert,  fast  totale  hintere  Synechie,  wolkige 
Beschläge  an  der  Descemetis.  Das  linke,  hochgradig  phthisische  Auge  wurde 
sofort  enucleiert.  Am  19.  Januar  1887  findet  sieh  notiert  —  wahrscheinlich 
war  der  Kranke  nach  anfangs  leidlichem  Verlaufe  in/wischen  entlassen  gewesen 
.  .i.i--  das  luge  noch  leicht  gereizt  und  das  Pupillargebiet  verlegt  ist.  Iri- 
dektomie Dach  außen,  bei  der  aber  nur  Kleine  [risfetzchen  entfernt  werden 
können.  Vermehrte  Exsudation  schließt  das  Colobom  bald  wieder.  Am  3.  März 
/weile  Iridektomie  mit  gleichem  Erfolge  und  Heilungsverlauf.  Jetzt  werden 
Einreibungen  mil  Ung.  ein.  begonnen,  die  bald  ein  völliges  Abblassen  des  Auges 
herbeiführen,  worauf  das  Kind  entlassen  wird.  Am  8.  März  kommt  es  mit  reiz- 
losem Auge  wieder.  Dritte  Iridektomie.  Das  kleine  Colobom  ist  schon  am 
IQ.  März  durch  neue  Exsudation  fast  völlig  verlegt.  Entlassung.  Jetzt  zog  der 
Vater  es  vor.  nicht  mehr  wiederzukommen,  und  das  in  Ruhe  gelassene  Auge 
besserte  sieh  nunmehr  spontan  so  weit,  dass  der  Knabe  nach  einer  brieflichen 
Mitteilung  vom  Herbst  1892  Lesen  und  Schreiben  hat  lernen  können,  wenn 
auch   nur  mühsam. 

Wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  die  Folgen  ganz  frühzeitiger  Iridektomien 
in  der  Regel  weniger  ungünstig  sind,  so  sind  doch  Erfahrungen  wie  die 
obigen  nicht  geeignet,  uns  an  eine  antiphlogistische  Wirkung  der  Irid- 
ektomie glauben  zu  machen,  und  soweit  sich  aus  der  Litleratur  ersehen 
lässt,   ist   diese  Indikation  jetzt  auch  allgemein  fallen  gelassen. 

§  1 26.  Sehr  viel  schwieriger  ist  die  Würdigung  der  zweiten 
Indikation,  des  operativen  Eingreifens  bei  Drucksteigerungen. 
Hierzu  kommt  es  bekanntlich  außerordentlich  häufig  im  Verlaufe  einer 
sympathischen  Entzündung,  da  die  reichliche  Exsudation  die  Kommunikation 
zwischen  beiden  Kammern  verlegt,  sei  es  durch  Bildung  einer  ringförmigen 
Synechie  am  Pupillarrande,  sei  es  durch  eine  flächenförmige  Verklebung 
der  ganzen   Irisrüekflüche  mit  der  Linsenkapsel.     Das  einzig  rationelle  Ver- 
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fahren  scheint  hier  die  Excision  eines  breiten  Irisstückes,  um  die  Kom- 
munikation zwischen  beiden  Kammern  wiederherzustellen,  und  in  der  That 
ist  dieser  Versuch  so  oft  gemacht  worden,  dass  uns  ziemlich  ausgedehnte 
Erfahrungen  über  seine  Wirksamkeit  zur  Verfügung  stehen.  Zweifellos  ist 
aber  bei  weitem  nicht  in  allen  Fällen  die  Ursache  der  Drucksteigerung  nur  in 
einer  Verlegung  des  Kammerwinkels  oder  in  einer  Aufhebung  der  Kom- 
munikation zwischen  beiden  Kammern  zu  suchen;  wie  ich  im  pathologisch- 
anatomischen  Teil  gezeigt  habe,  kann  auch  bei  völlig  freiem  Kammerwinkel 
eine  erhebliche  Drucksteigerung  lediglich  durch  starke  kleinzellige  Infiltration 
und  die  dadurch  bedingte  Verengerung  der  FoNTANA'schen  Räume  zustande 
kommen  (cf.  Abbildung  14).  In  solchen  Fällen  ist  natürlich  von  einer  (rid- 
ektomie  gar  keine  Besserung  zu  erwarten,  sondern  nur  von  einer  anti- 
phlogistischen Behandlung. 

In  praxi  haben  wir  zu  unterscheiden,  ob  wir  eine  ringför- 
mige Synechie  mit  Vorbuckelung  der  Irisperipherie  oder  Flä- 
chen verklebung  mit  Retraktion  derselben  vor  uns  haben.  In 
letzterem  Falle  ist  die  Operation  gewöhnlich  technisch  unausführbar.  Die  Iris 
haftet  der  Linse  so  fest  an  und  ist  dabei,  wenigstens  in  den  früheren  Stadien, 
so  weich  und  brüchig,  dass  die  Pinzette  nur  kleine  Fetzen  aus  ihr  heraus- 
reißen kann,  während  die  tiefsten  Schichten,  zum  mindesten  aber  das  Pig- 
mentblatt, doch  an  der  Linse  haften  bleiben.  Hat  man  aber  wirklich  irgend- 
wo eine  ldeine  Lücke  erzielt,  so  wird  dieselbe  sofort  wieder  durch  Blut 
verlegt,  oder  aber  die  unausbleibliche  Exacerbation  der  Entzündung  verleg! 
sie  an  den  nächstfolgenden  Tagen  durch  stärkere  Exsudation,  und  die  alte 
Hypertonie  tritt  wieder  ein.  Ich  habe  in  der  ganzen  Litteratur  keinen  Fall 
gefunden,  in  welchem  bei  Flächensynechie  und  noch  bestehender  Entzündung 
eine  Drucksteigerung  durch  Iridektomie  dauernd  beseitigt  worden  wäre. 

Hin  wenig  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  ringförmiger  Synechie 
nur  am  Pupillarrande  mil  Vortreibung  der  [ris  ln>  bombe).  Zunächst  isl 
die  Operation  hier  technisch  besser  ausführbar;  es  gelingt  meisten-  ein 
hinreichendes  Stück  Iris  zu  entfernen,  wenn  auch  öfters  die  enorme  Mürb- 
heil  der  Membran  oder  heftige  Blutung  uns  zwingt,  mit  einigen  kleinen 
Fetzen  zufrieden  zu  sein.  Ein  stärkerer  Entzündungsnachschub  ist  aber 
auch  hier  die  fast  regelmäßige  Folge,  vielleicht,  wie  Stilmng  will,  dadurch, 
dass  im  Gewebe  eingekapselte  Bakterien  wieder  frei  werden.  Die  nun  auf- 
tretende, reichliche  Exsudation  verleg!  in  den  meisten  Fällen  das  Colobom 
wieder  vollständig  und  zieh!  seine  Bänder  stetig  mehr  zusammen.  Die 
Kommunikation  zwischen  beiden  Kammern  is!  wieder  aufgehoben,  dei 
Druck  übersteig!  bald  wieder  die  Norm.  Es  giebl  aber  eine  Reihe  von 
Fällen,  wo  das  Colobom  stellenweise  dauernd  frei  blieb  oder  wo  eine  our 
dünne  ExsudatSChichl    sich    bald    wieder   resorbierte.     Diese  Fälle,    in   welch,  n 

de,-  Zweck   de,-  indeki le   in   de,-  Thal    erreich!   wurde,    bilden  aber   bei 
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weitem  die  Minderzahl,  und  es  sind  meistens  Fälle,  wo  sich  die  Entzündung 
schon  ihrem  Ablauf  näherte. 

Die   druckherabsetzende   Iridei ie    is1    deshalb,    solange 

ihEntzündung  besteht,  völlig  zu  verwerfen  bei  derFlächen- 

\  (Ullis  in  u. 

toich  die  Sclerotomie  und  die  wiederholte  Parace se  der  Cornea 

sind  zur  Bekämpfung  der  Drucksteigerung  angewandl  worden,  wenngleich 
sehr  viel  seltener  als  die  Iridektomie.  Beiden  Operationen  lässl  sich  das 
Gute  nachsagen,  dass  sie  im  allgemeinen  unschädlich  sind;  so  beftige  Ent- 
zündungsnachschübe, wie  sie  nach  der  iridektomie  beobachtet  werden, 
scheinen  hier  überhaupl  nichl  vorzukommen,  allerdings  isl  auch  ihre 
Wirkung  auf  den  intraocularen  Druck  gewöhnlich  eine  bald  vorübergebende; 
speziell  gill  dies  für  die  Paracentese,  die  eigentlich  nur  zur  vorübergehen- 
den Besänftigung  heftiger  Glaucomscl rzen  zu  verwenden  ist.     Nach  der 

Sclerotomie  hingegen  mit  CiuEFE'schem  Lineannesser  unter  Stehenlassen 
einer   Sclerabrücke   ausgeführl  will   z.   B.   Laqueur  (405,   Fall   2J    und 

Lawsox  (176  dauernde  Normalisierung  des  Drucks  beobachtet  haben. 
Allerdings  siml  die  beiden  Fälle  des  letzteren  nur  II  resp.  18  Tage  be- 
obachtet, was  für  ein  definitives  Urteil  entschieden  zu  kurz  ist.  Auch  der 
Erfolg  in  den  beiden  Fällen  Gunn's  (295  ist  eher  ermutigend,  wenngleich 
der  Erfolg  in  Fall  il  nach  14  Tagen  zu  schwinden  begann  und  Fall  34 
nur  13  Tage  beobachtet  wurde.  Für  diese  Zeit  war  aber  beide  Male  der 
Druck  normalisier!  und  das  Sehvermögen  gebesserl  gewesen.  Dass  in 
Fall  34  das  Vuge  nach  sechs  Jahren  phthisisch  und  blind  gefunden  wurde, 
isl  wohl  nicht  auf  Rechnung  der  Sclerotomie  zu  setzen. 

Ist  also  die  Drucksteigerung  nicht  sehr  erheblich,  so  wird 
man  bei  ringförmiger  wie  bei  Flächensynechie  am  besten  ab- 
warten. Nicht  selten  geht  dieselbe  spontan  nach  einiger  Zeit  vorüber; 
subconjunctivale  Kochsalzinjektionen,  täglich  wiederholt  hei  Fortgebrauch 
von  \li'ii)im.  scheinen  die-  nach  meinen  Erfahrungen  befördern  zu  können, 
während  Hscrin  in  der  Regel  gar  nichts  hilft.  Ist  aber  die  Drucksteigerung 
erheblich  und  zwingen  uns  heftige  Schmerzen  oder  die  Besorgnis  einer 
Druckatrophie  der  nervösen  Elemente  zum  Eingreifen,  so  soll  man  bei 
einer  Flächensynechie  unter  allen  Uniständen  mit  der  eventuell 
wiederholten  Sclerotomie  auszukommen  suchen,  während  bei 
ringförmiger  Synechie  zwar  auch  zunächst  Paracentesen  und 
Sclerotomie  versucht  werden  sollen;  wo  aber  diese  versagen, 
isl    die  Iridektomie   indiciert. 

§  127.  Line  dritte  und  sehr  wichtige  Indikation  zu  operativem  Ein- 
greifen am  sympathisierten  Auge  ist  in  ungünstigen  optischen  Verhältnissen 
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gegeben.  Hauptsächlich  handelt  es  sich  hier  um  den  Verschluss  der  Pupille 
durch  Exsudatmassen,  die  sich  später  organisieren,  oder  um  Kataraktbildung, 
die  bei  den  schweren  Formen  sympathischer  Entzündung  nicht  selten  ist. 
Zunächst  soll  man  vor  jedem  Eingriff  sorgfältig  abwägen,  ob  die  zu 
erwartende  Besserung  der  Sehschärfe  erheblich  genug  ist,  um  den  Eingriff 
zu  rechtfertigen.  Selbst  bei  Berücksichtigung  aller  Vorsichtsmaßregeln  ist 
eine  Operation  an  einem  sympathisierten  Auge,  dem  einzigen  in  der 
Begel,  das  der  Patient  noch  besitzt,  durchaus  keine  gleichgültige  Sache, 
sondern  man  muss  stets  mit  einer  Beihe  von  üblen  Zufällen  rechnen,  die 
sonst  zu  den  Seltenheiten  gehören,  z.  B.  Becidiv  der  Entzündung,  schwere 
Blutung,  Phthisischwerden  des  Bulbus  u.  s.  w.,  ganz  abgesehen  von  den 
gewöhnlich  großen  technischen  Schwierigkeiten  dieser  Eingriffe.  Ist  daher 
die  zu  erwartende  Besserung  nicht  erheblich,  so  thut  man 
besser,  jede  Operation  zu  unterlassen,  zumal  man  stets  berück- 
sichtigen muss,  dass  mitunter  ganz  unerwartete,  spontane  Besserungen  im 
Laufe  längerer  Zeit  noch  eintreten. 

Laqueur  (405)  beobachtete  folgenden  Fall:  Der  13jährige  Philipp  L.  komml 
am  1 0.  November  1876  mit  perforierender,  inficierter  Wunde  in  Cornea  und 
Sclera  rechts,  s  =  '  '60,  und  schwerer  Iridocyclitis  sympathica  links:  Visus  ist  '  ,, 
da  das  Pupillargebiet  noch  frei.  Bei  Hg-Inunktionen  Besserung  (rechts  s  =  •/,„, 
links  =  l/i)1  <be  bis  zum  März  1  S7s  anhält.  Dann  schweres  Recidh  rechts 
s  =  1/(2o>  links  =  Yio)i  rechtes  Auge  stark  injiziert  und  druckempfindlich, 
links  circuläre  Synechie  mit  T  -f-  l.  Am  5.  April,  als  der  glaukomatöse  Zu- 
stand etwas  zurückgegangen  ist,  wird  rechts  enucleiert.  Nun  wechseln  Besse- 
rungen und  Rückfälle  ab,  am  5.  Februar  1879  ist  v=  '/coi  das  Auge  beginnt 
weich  zu  werden.  Versuch  einer  Iridektomie,  aber  nur  ein  minimales  Stink 
kann  entfernt  werden.  Keine  Besserung.  Der  Kranke  wird  einer  Blindenanstalt 
überwiesen,  da  er  für  definitiv  erblindet  gehalten  wird.  Indessen  trat  nach 
längerer  Zeil  ganz  allmählich  spontane  Besserung  ein.  Am  13.  August  1880 
werden  Finger  auf  1  m  gezählt.  Am  2  1.  Oktober  1888  ist  bei  normalem  Druck 
s  auf  i/2  gestiegen  und  halle  sieh  bis  zum  :';>.  September  1886  nichl  geändert 
(vergl.  auch  44,    S.  166). 

Um  den  Gefahren  der  Operation,  vor  allen  dem  Wiederaufflammen 
der  Entzündung  zu  begegnen,  kennen  wir  nur  ein  Mittel:  recht  langes 
Hinausschieben  des  Eingriffes.  Ehe  das  Auge  nichl  längere  Zeil 
völlig  entzündungsfrei  gewesen  ist,  darf  man  es  nicht  anrühren,  darüber 
sind  sich  alle  Tutoren  völlig  einig.  6  —  12  Monate  völlige  Ruhe  wird  von 
den  meisten  verlangt,  ehe  eine  Operation  aus  optischen  Gründen  gestattet 
sein   soll,    und   selbst    dann    isl    man    vor   einem    Entzündungsrecidiv    b 

nicht    völlig    siel, er. 

Ein  sehr  instruktives  Beispiel  für  die  Gefährlichkeil  frühzeitiger,  optischer 
Operationen  isl   die  Beobachtung  II  Laqueub's    105  : 

Kin  2  I  jähriges  Mädchen  mii  angeborenem  Buphthalmus  und  Amaurose  links 
siieß  mii  diesem  Auge  gegen  einen  Balken,    worauf  sieh  eine  Phthiais  dolorosa 
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hier  entwickelte.  Zwei  Monate  nach  der  Verletzung,  am  80.  Dezember  1888, 
entstand  am  zweiten  hige  eine  Iritis  serosa,  die  nach  der  Enucleation  des  sym- 
pathisierenden Auges  in  eine  Iriiis  plastica  überging.  Besserung  unter  Queck- 
silber  nktionen    I    Pilocarpineinspritzungen.      Erstes   Recidh    im    Mai    1889, 

zweites  Recidiv  im  April  1890.  Da  Seclusio  und  Occlusio  pupillae  eintritt,  wird 
iridektomierl  und  die  trübe  Linse  gleichzeitig  extrahiert.  Resultat  der  Operation 
=  0,  da  eine  Sekundärkatarakl  die  ganze  Pupille  verlegt.  I.  Juni  1890 
Discission ;  keine  klare  Lücke,  da  Visus  nur  auf  Veo  steigt.  5.  Juli  zweite 
Discission;  Recidiv  der  Entzündung ;  v  sink!  wir. Irr  auf  — .  .Nun  wird  bis  zum 
Januar   1898    gewartet,    und    eine  jetzt    ausgeführte   Iridektomie   schafft   in  der 

Thai   eine  freie  Lücke  I  bebt   das  Sehver gen  auf  l/e!    allmählich   steigl   es 

sogar  auf  \  |  ilrr  Norm. 

Ncn-li    eindringlicher    warnt    vor   der   (IrlVihrliihkril     frühzeitiger,     wiederholter 

Operationen  folgender,  von  mir  publizierter  Fall  (377,  S.  253).  Die  13jährige 
Sophie  Schroff  wurde  im  August  1  <s  s ",  mil  einem  Messer  ins  linke  Auge  ge- 
stochen.  Im  November  erkrankte  auch  das  andere  Auge  und  wurde  anderwärts 
längere  Zeil  behandelt.  Die  erzielte  Besserung  hiell  nicht  lange  Zeit  an;  am 
31.  März  1886  kommt  <las  Kind  in  die  Ivonigsberger  Augenklinik.  Große 
Corneoscleralnarbe  mit  adhärenter  Iris.  Schwere  Iridoeyclitis  mit  Hyphaema; 
C.  ciliare  druckempfindlich.  Lichtschein  und  Projektion  gut.  —  Rechts  sym- 
pathische  Iridoeyclitis  mit  Descemet'schen  Beschlägen  und  Pupillarab-  und  -ver- 
schluss.    Finger  auf  2  m.     Angaben  über  Therapie  fehlen. 

Nach  anfangs  günstigem  Verlaufe  trat  im  Juni  rechts  stärkere  Entzündung 
auf.  \m  16.  Februar  links  Extractio  cataraetae,  von  Phthisis  gefolgt.  Das 
rechte  Auge  blasst  jetzt  mehr  und  mehr  ab,  und  am  29.  Juli  wurde  lediglich 
aus  optischen  Gründen  eine  Iridektomie  versucht.  Dieselbe  wurde  zunächst 
gut  vertragen,  aber  allmählich  verlegte  sich  das  Colobom  mit  neuen  Exsudat- 
massen. Deshalb  am  6.  November —  es  bestand  gute  quantitative  Lichtempfindung 
—  Versuch,  die  anscheinend  leicht  getrübte  Linse  zu  extrahieren;  derselbe  misslingt. 
Wunde  heilt  glatt,  aber  der  Lichtschein  wird  ungenügend,  und  am  H.  Januar 
lsN.7   muss  die  Patientin  mit  zwei  phthisischen  Augäpfeln  entlassen  werden. 


§  128.  Die  beiden  optischen  Operationen,  die  hier  in  Betrachl 
kommen,  sind  die  Iridektomie  und  die  Entfernung  der  getrübten 
oder  klaren  Krystalllinse. 

Der  Iridektomie  als  der  einfacheren  Operation  wird  man  selbstredend 
überall  da  den  Vorzug  geben,  wo  mit  ihr  allein  ein  befriedigendes  Resultat 
zu  erreichen  ist.  Es  sind  dies  vor  allem  die  Fälle  von  totalem  Pupillar- 
exsudat  ohne  Flächensynechie.  Hier  lässt  sich  nach  einem  breiten  Lanzen- 
oder MesserschnitI  in  der  Regel  die  normal  gelagerte  oder  leicht  vorge- 
buchtete Iris  mit  einer  Iris-  oder  Kapselpinzette  ohne  besondere  Schwierig- 
keit fassen  und  vorziehen,  und  man  schallt  ein  hinreichend  breites  Colobom. 
Sorgfältig  ist  darauf  zu  achten,  dass  man  nicht  am  adhärenten  Pupillarrande 
selhsl .  sondern  etwa  in  der  Gegend  des  Circulus  minor  die  Iris  fasst,  da 
man  sonsl  Gefahr  läuft,  die  mit  dieser  untrennbar  verwachsene  Linsenkapsel 
mitzufassen   und    eine   traumatische  Katarakt   zu  erzeugen.     Auch    der  Zus; 


158  VIII.    Schirmer. 

mit  der  Pinzette  hat  sehr  vorsichtig  zu  geschehen,  da  man  mit  dem  ge- 
fassten  Stück  meist  die  ganze  Iris  und  Linse  zum  Corneaschnitt  hinzieht 
und  so  leicht  eine  Iridodialyse  oder  einen  Zonulariss  an  der  entgegengesetzten 
Seite  erzeugen  kann. 

Wesentlich  schwieriger  und  seltener  von  Erfolg  begleitet  ist  die  Irid- 
otomie bei  kompleter  Flächensynechie.  Nur  fetzenweise  kann  man  hier 
die  Iris  herausreißen,  und  glaubt  man  wirklich  eine  klare  Lücke  geschaffen 
zu  haben,  so  lehrt  nur  zu  häufig  die  genauere  Untersuchung,  dass  das 
Pigment blatt  oder  pigmentierte  Schwarten  noch  stehen  geblieben  sind  und 
keine  Spur  Licht  ins  Augeninnere  gelangen  lassen.  Wo  eine  wirklich  klare 
Lücke  erzielt  worden  ist,  bestand  gewiss  häufig  gar  keine  totale  Flächen- 
synechie, sondern  es  waren  einzelne  Stellen  ohne  Yerklebung  geblieben. 

Gegenüber  diesen  erhöhten  Schwierigkeiten  hat  man  die  Annehmlich- 
keit, sehr  energisch  vorgehen  zu  dürfen.  Denn  entsteht  selbst  bei  unseren 
Manipulationen  mit  Pinzette  oder  Häkchen  eine  traumatische  Katarakt,  so 
ist  diesem  Ereignis  keine  besondere  Bedeutung  beizulegen,  da  uns,  falls  die 
Iridektomie  misslingt,  doch  nur  übrig  bleibt,  die  klare  Linse  zu  extrahieren. 

§  129.  Es  ist  also  die  Entfernung  der  Linse  indicierl,  Dicht 
nur  bei  Trübung  derselben,  wie  sie  sich  als  Folge  der  langdauernden  schweren 
Cyclitis  häufig  findet,  sondern  auch  bei  klarer  Linse,  falls  es  nicht  gelingt, 
irgendwo  eine  kleine,  klare  Lücke  in  Iris  und  Exsudatsehichten  zu  schaden. 
Ist.  der  erste  Versuch  fehlgeschlagen,  so  führen  zwar  wiederholte  Eingriffe 
in  günstigen  Fällen  mitunter  zum  Ziel;  sie  sind  aber  entschieden  gefährlich, 
weil  sie  eine  Phthisis  bulhi  einleiten  können,  und  dürfen  daher  nur  in 
längeren  Zwischenräumen  vorgenommen  werden.  Gewinnt  man  den  Ein- 
druck, dass  von  der  Pupillenbildung  kein  Erfolg  zu  erwarten  i-t.  so  thul 
man  besser,  von  vornherein  an  die   Entfernung  der  Linse  zu  gehen. 

Die  uns  zu  Gebote  stehenden  Methoden  sind  die  Extraktion  und  die 
Discission.  Erstere  wird  hei  weitem  am  häufigsten  angewandt  und  ist  hei 
älteren  Leuten,  deren  Linse  bereits  einen  Kern  enthält,  allein  brauchbar. 
Ihre  Ausführung  gestaltet  -ich  verschieden,  je  nachdem  Synechien  nur  am 
Pupillarrand  oder  an  der  ganzen  hinleren  Irislläehe  vorhanden  sind. 

hu  ersteren  Fall,  wo  natürlich  nur  eine  bestehende  Katarakt  die 
Extraktion  der  Linse  indiciert,  komml  man  mit  unserer  gewöhnlichen  kom- 
binierten Extraktionsmethode  aus;  doch  i>t  es  entschieden  wünschenswert, 
der  Extrakti ine  möglichst  breite  Iridektomie  mehrere  Wochen  vorher- 
zuschicken, zumal  wenn  die  hintere  Synechie  cireülär  war.  Tritt  völlig 
reaktionslose  Heilung  ein.  so  kann  durch  das  gewonnene  Colobom  dann  der 
Staar    extrahiert     werden.      Zeigen    -ich    jedoch    auch    nur   Spuren    von 

Exsudal wieder,  und  bat  das  Colol i  Neigung,  -ich  zu  verkle rn,  so 

thul  man  besser,  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  extrahieren  und  hier 
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zugleich  ein  zweites  großes  Colobom  anzulegen.  Vfan  gewinnl  so  einen 
erheblich  größeren,  freien  Raum,  von  dem  weil  eher  bei  etwa  erfolgendem 

Knlzündungsreeidix  eine  freie  Lücke  übrig  bleibt,  und  der  auch  für  eine 
etwa  nölige  Narhoperation  günstigere  Yerhällnisse  bietet.  Der  Messerschnitt 
im  Hornhautrand  muss  größer  als  gewöhnlich  gemacht  werden,  da  er- 
fahrungsgemäß diese  Katarakte  sich  häufig  nur  schwer  entbinden  lassen, 
sei  es,  dass  sie  sehr  zäh  und  klebrig  oder  umgekehrt  mürbe  und  bröcklig 
sind.  Selbst  bei  alten  Leuleu  findet  man  in  solchen  ^ugen  mitunter  keinen 
zusammenhängenden  Kern;  er  ist  morsch  und  zerbröckelt  bei  den  Extraktions- 
versuchen. Auf  möglichst  vollständige  Entfernung  der  Gorticalreste  legen 
aber  mit  ftechl  alle  Autoren  großes  Gewicht,  da  die  Resorption  in  diesen 
Augen  nur  langsam  und  schwierig  von  statten  geht,  und  die  Linsenreste 
den  Verlauf  einer  etwaigen  Entzündung  besonders  hartnäckig  gestalten. 
Bleibl  ein  Nachstaar  zurück,  so  darf  er  erst  nach  einigen  Monaten  gespalten 
werden,  am  besten  mil  der  Scherenpinzette  oder  auch  mit  dem  KNAPp'schen 
Messerchen. 

Etwas  anders  gestaltet  sieh  der  Verlauf,  wo  eine  Flächensynechie  vor- 
liegt. Zunächst  liegt  hier  das  optische  Hindernis,  wie  schon  erwähnt, 
durchaus  nicht  immer  in  der  Linse,  sondern  häufig  lediglich  in  einem  dichten 
organisierten  Pupillarexsudat,  und  nur  die  Unmöglichkeit,  die  Linse  an  irgend 
einer  Stelle  völlig  freizulegen,  zwingt  uns,  sie  zu  entfernen,  obwohl  sie 
klar  ist.  Aber  noch  ein  zweites  Moment  kommt  hier  in  Eetracht.  Nach 
allen  vorliegenden  Publikationen,  an  der  Spilze  diejenigen  Albrecht  v.  Graefe's 
(44,  436),  lässt  sich  gar  nicht  daran  zweifeln,  dass  die  glücklich  ge- 
lungene Extraktion  hier  den  Zustand  des  ganzen  Auges  günstig 
beeinflusst,  vielleicht  durch  Wiederherstellung  einer  besseren  Kommuni- 
kation zwischen  vorderem  und  hinterem  Augenabschnitt.  Der  Ernährungs- 
zustand bessert  sich  allmählich  wieder,  eine  Druckherabsetzung  schwindet, 
die  abgeplattete  Cornea  gewinnt  wieder  bessere  Wölbung,  ihre  Trans- 
parenz erhöht  sich,  die  Iris  nimmt  ein  besseres  Aussehen  an,  zumal  die 
übermäßige  Yaseularisation  geht  zurück,  die  Kammer  wird  tiefer  und  etwa 
bestehende  Reizzustände  schwinden.  Es  ist  deshalb  diese  Operation  auch 
in  scheinbar  verzweifelten  Fällen  noch  gestattet,  zumal  die  Patienten  bei 
ihrer  doppelseitigen  Erblindung  ja  doch  nichts  zu  verlieren  haben.  Be- 
ginnende Phthise,  selbst  Gesichtsfelddefekte  schließen  hier  nicht  aus,  dass 
am  Ende  doch  noch  ein  Sehvermögen  erreicht  wird,  welches  den  Kranken 
von  der  steten  Hilfe  seiner  Umgebung  unabhängig  macht,  ja  zuweilen  ihm 
sogar  ermöglicht,  wieder  seinem  Erwerb  nachzugehen. 

Die  Operation  wird  in  diesen  Fällen  am  besten  nach  der  Wenzel- 
schen  Methode  (7,  S.  139)  ausgeführt.  Sie  besteht  in  einem  bogenförmigen 
Schnitt  im  Hornhautlimbus  —  der  größeren  Bequemlichkeit  wegen  gewöhn- 
lich nach  unten  gemacht  —  hierbei  führt  man  das  Messer  deich  durch  Iris 
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und  Linse  hindurch  und  eröffnet  so  gleichzeitig  die  letztere  breit.  Nun  wird 
die.  Linse  möglichst  vollständig  entfernt,  und  zum  Schluss  aus  dem  lris- 
schwarten-Linsenkapseldiaphragma  durch  zwei,  von  den  Ecken  der  Horn- 
hautwunde ausgehende,  konvergierende  Schnitte  mit  der  Scherenpinzette  ein 
dreieckiges  Stück  herausgeschnitten.  In  einer  Reihe  von  Fällen  gelingt  es, 
durch  diese  eine  Operation  eine  hinreichend  freie  Lücke  zu  schaffen.  Sollte 
sie  sich  aber  durch  etwas  Exsudation  oder  durch  Blut  wieder  schließen, 
so  wartet  man  zunächst  einige  Monate.  Oft  tritt  trotzdem  die  eben  er- 
wähnte Besserung  im  Allgemeinzustand  des  Auges  auf,  und  man  kann  nun- 
mehr durch  eine  Iridotomie  oder  Schwartendurchschneidung  eine  klare 
Glaskörperpupille  erzielen,  die  sich  in  der  Regel  nicht  mehr  verlegt. 

Folgender  Fall  Albrecht  von  Graefe's  (44,  S.  165)  demonstriert  sehr  schön 
die  Vorzüge  dieses  Verfahrens:  Ein  junger  Mann  verlor  ein  Auge  durch  eine 
Verletzung,  das  andere  bekam  nach  einigen  Monaten  sympathische  Iritis.  Wenige 
Tage  darauf  wird  das  verletzte  Auge  enucleiert,  das  sympathisierte  bessert  sich 
aber  bei  der  gewöhnlichen  Behandlung  nicht.  Deshalb  nach  vier  Wochen  — 
»fehlerhafter  Weise«,  wie  v.  Graefe  selbst  schreibt  —  Iridektomie.  Diese  und 
zwei  andere  richten  nichts  aus,  und  Patient  wird  nach  vier  Monaten  blind  ent- 
lassen. Bulbus  mäßig  atrophisch ,  Vorderkammer  flach ,  Pupille  durch  dichte 
Exsudation  geschlossen,  aber  Lichtschein  noch  gut,  während  die  Projektion  nach 
innen  unsicher  war.  Nach  drei  Jahren  war  der  Bulbus  ziemlich  normal  gespannt 
bei  unverändertem  Visus.  Extraktion  der  unvollkommen  getrübten  Linse  und 
Excision  der  sehr  dichten  Schwarten.  Wesentliche  Besserung  des  Sehvermögens, 
das  sich  ein  Jahr  später  durch  eine  Discission  noch  weiter  hob  und  auf  >/g  der 
Norm  stieg. 

In  neuester  Zeit  hat  Birschberg  (4  85)  für  diese  Fälle  eine  abweichende 
Operationsmethode  angegeben.  Nach  einem  Lanzenschnitl  soll  mit  einer  Kapsel- 
pinzette die  verdickte  Vorderkapsel  im  Bereiche  der  Pupille  gefassl  und  extra- 
hiert werden;  hierauf  möglichst  vollständige  Entbindung  der  Linse.  Nach  einigen 
Wochen  folgt  dann  die  Durchschneidung  des  aus  Corticalresten  ,  Hinterkapsel 
und  eventuell  neuen  Schwarten  bestehenden  Naehslaars  mil  'lern  KNAPp'schen 
Messerchen.  Genügt  auch  dieses  nicht,  so  ist  nach  längerer  Zeil  eine  Iridoto- 
mie nachzuschicken.  Ein  glücklich  verlaufener  Fall  Hirschberg's  illustriert  diese 
Methode. 

Es  hal  dieses  Verfahren  den  zweifellosen  Vorzug,  dass  die  bis  dabei  gar 
nicht  angerührt  zu  werden  braucht,  und  dass  hierdurch  die  Gefahr  der  Recidive 
verringert  wird.  Sehr  fraglich  erscheint  mir  aber,  ob  es  immer  gelingen  wird, 
die  mil  der  Kapsel  gefasste  Pupillarschwarte  von  der  mil  ihr  verwachsenen  Ins 
loszulösen,  ohnedass  erheblichere  Zerreißungen  der  Membran  entstehen,  und  ob 
sieh  durch  das  enge  Pupillarloch  hinreichende  Linsenmassen  extrahieren  lassen. 
Hierüber  können  cur  ausgedehntere  Erfahrungen  Aufschluss  geben 


§  130.  Arisiaii  der  Extraktion  die  Linse  zu  discidieren  und  sie  der 
Resorption  zu  überlassen,  isl  von  Critcbbtt  (192)  und  später  von  Stohi 
(365  empfohlen  worden,  die  beide  nul  dieser  Methode  gute  liesultate  er- 
ziel! haben.     Allerdings  ist  es  stets  oötig,   die  Discission  mehrere  male  zu 
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zu  wiederholen  oder  auch  mit  zwei  Nadeln  zu  operieren,  damit  die  Kapsel- 
öffnung hinreichend  groß  wird  und  sich  nicht  zu  hald  wieder  verlegt. 
Critchett  hält  diese  Methode  für  ganz  besonders  zart  und  schonend  im 
Vergleich  mit  der  Extraktion.  Demgegenüber  möchte  ich  doch  bemerken, 
dass  es  für  ein  schon  hochgradig  destruiertes  Auge  mit  seinen  ungenügenden 
Cirkulationsverhältnissen  eine  gewaltige  Aufgabe  ist,  ein  ganzes  Linsensystem 
durch  Resorption  zu  bewältigen,  und  dass  wir  ja  schon  an  sonst  normalen 
Augen  oft  beobachten  können,  wie  sehr  quellende  Linsenmassen  durch  ihre 
Berührung  die  Iris  reizen  und  zu  Drucksteigerung  disponieren.  Ich  möchte 
daher  —  allerdings  ohne  eigene  Erfahrung  über  diese  Operation  —  doch 
bezweifeln,  dass  dieselbe  gerade  in  den  ganz  trostlosen  Fällen  ebensoviel 
leistet  wie  die  Extraktion.  Gutmann  (232)  war  in  einem  solchen  Falle  ge- 
nötigt, der  Discission  wegen  Drucksteigerung  die  WENZEL'sche  Operation 
nachzuschicken;  der  Erfolg  war  nach  mehrfachen  Nachoperationen  leidlich 
zufriedenstellend. 

Als  Beispiel  für  einen  günstigen  Verlauf  in  einem  allerdings  nicht  zu  den 
allerschwersten  gehörenden  Falle  mai;  folgende  Beobachtung  Critciiett's  dienen: 
Ein  zehnjähriger  Knabe  bringt  sich  mit  einer  Nadel  eine  tiefe,  perforierende 
Verletzung  in  der  Ciliargegend  am  rechten  Auge  bei.  Verlust  des  Sehvermögens. 
Nach  einigen  Monaten  sympathische  Entzündung  links.  Trotz  sofortiger  Enuclea- 
tion  schritt  die  Erkrankung  fort,  und  der  Knabe  wurde  blind.  Jetzt  zu  operieren 
lehnte  Critchett  ab ;  der  Patient  wurde  daher  einer  Blindenschule  überwiesen. 
Erst  nach  neun  Jahren  stellte  er  sich  wieder  vor.  Das  Auge  war  gut  gespannt, 
Vorderkammer  normal,  Iris  und  Kapsel  in  gewöhnlicher  Weise  verändert.  Schwache 
Farbenempfindung,  aber  kein  Raumsinn.  Mit  zwei  Nadeln  Discission,  die  wegen 
der  außerordentlichen  Zähigkeit  der  Vorderkapsel  sein-  schwierig  ist.  Etwas 
breiige  Kataraktmasse  trat  aus,  die  sich  im  Laufe  zweier  Monate  resorbierte; 
dann  schloss  sich  die  Wunde  wieder.  Neue  Discission;  wieder  resorbierte  sich 
etwas  von  der  Katarakt,  wieder  schloss  sich  die  Kapselwunde  nach  zwei  Monaten. 
Bei  der  dritten  Discission  entstand  eine  kleine,  klare  Lücke,  die  nunmehr  dauernd 
blieb;  jedenfalls  war  die  Hinterkapsel  gespalten  worden,  und  der  vorquellende 
Glaskörper  drängte  die  übrigen  Kataraktmassen  zur  Seite.  Das  Sehvermögen 
stieg  auf  '/s  mu-  Stargläsern,  und  Patient  las  Jager  Nr.  2. 


§  131.  Als  letzte  Operation,  die  wir  an  einem  sympathisierten  Auge  zu- 
weilen ausführen  müssen,  ist  die  Enucleation  resp.  Resectio  optico- 
ciliaris  zu  nennen,  die  hier  beide  als  gleichwertig  anzusehen  sind.  Den  Anlass 
hat  in  allen  Fällen  übergroße  Schmerzhaftigkeit  des  erblindeten  Rulbus  ge- 
geben, die  zuweilen  den  Patienten  selbst  um  die  Enucleation  bitten  ließ.  Meist 
wurde  die  Operation  an  schon  leicht  phthisischen  Augäpfeln  ausgeführt,  da 
bei  Hypertonie  natürlich  zunächst  druckherabsetzende  Operationen  versucht 
wurden.  Diese  Indikation  ist  ziemlich  selten.  In  47  von  Gunn  (295) 
publizierten  Fällen  wurde  allerdings  6 mal  das  sympathisierte  Auge  ent- 
fernt;   im   allgemeinen   aber  verdanken  wir   das  Material  zur  anatomischen 
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Untersuchung  sympathischer  Bulbi  zufälligen  Todesfällen.  In  vier  der 
GuNN'schen  Fälle  war  das  verletzte  Auge  erhalten  geblieben  mit  einer  Seh- 
schärfe von  Yto — 2A-  Hier  könnte  unter  Umständen  eine  günstige  Rück- 
wirkung auf  das  sympathisierende  Auge  zur  Beobachtung  kommen,  da 
diese  Augen  sehr  wohl  imstande  sind,  sympathische  Reizerscheinungen  zu 
inducieren,  die  mit  der  Enucleation  in  Fortfall  kommen.  Ob  auch  eine 
sympathische  Entzündung  vom  zweiten  Auge  aus  hervorgerufen  werden 
kann,  entzieht  sich  zur  Zeit  unserer  Beurteilung,  da  man  bei  jeder  Ent- 
zündung, die  nach  längerer  Zeit  im  verletzten  Auge  sich  wieder  einstellt, 
doch  zunächst  an  ein  Recidiv  der  alten  Uveitis  denken  müsste. 


K.  Geschichte. 

§  132.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  zu  allen 
Zeiten  sympathische  Entzündung  gegeben  hat.  Wenn  trotzdem  die  Auf- 
merksamkeit der  Ärzte  sich  erst  spät  dieser  so  wichtigen  Erkrankung  zu- 
gewandt hat,  so  dürfte  der  Grund  wohl  darin  zu  suchen  sein,  dass  es  bei 
dem  Intervall  von  mehreren  Wochen,  oft  mehreren  Monaten  durchaus  nicht 
leicht  war,  den  kausalen  Zusammenhang  zu  erkennen,  und  dass  der  einzelne 
Arzt  bei  den  unvollkommenen  Verkehrsverhältnissen  früherer  Zeiten  gewiss 
viel  weniger  Augenkranke  sah  und  längere  Zeit  beobachten  konnte,  als  ein 
beschäftigter  Augenarzt  heutzutage.  Wir  haben  daher  in  den  Schriften 
früherer  Jahrhunderte  nur  wenige  Stellen,  die  auf  sympathische  Entzündung 
bezogen  werden  können  oder  gar  zeigen,  dass  dem  Autor  das  häufigere  Vor- 
kommen dieser  Erkrankung  bekannt  war. 

Die  älteste  Bemerkung  dieser  Art,  die  ich  auffinden  konnte,  steht  in 
der  1583  erschienenen  »0<p(IotAu.ooouAsia,  das  ist  Augendienst«  von  George 
Bartiscb  aus  Künigsbrück,  »Bürger,  Oculist,  Schnit-  und  Wundartzt«  in 
Dresden,  dem  ältesten  deutschen  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  Dieses 
auf  Grund  großer  eigener  Erfahrung  niedergeschriebene  Werk,  welches  im 
ganzen  Mittelalter  einen  solchen  Ruf  genoss,  dass  103  Jahre  nach  seinem 
ersten  Erscheinen  ein  wortgetreuer,  nur  hier  und  da  etwas  gekürzter  Neu- 
druck erschien,  enthält  auf  S.  204  der  ersten,  auf  S.  340  der  zweiten  Auf- 
lage in  dem  Kapitel  über  Verletzungen  des  Auges  durch  Schlagen,  Stoßen, 
Werfen  folgenden  Passus:  »Und  daraus,  wo  man  ihm  nicht  zu  rechter 
Zeit  vorkommet,  folget  schweren  oder  schwinden  des  Augenapffels,  welches 
denn  große  dolores,  pein  und  schmertzen  giebet,  und  ist  das  ander 
gute  Auge  neben  dein  auch  in  großer  Gefahr.«  Bartisch  wusste 
also,  wie  mir  aus  dieser  Stella  zweifellos  hervorzugehen  scheint,  dass  bei 
Phthisis  dolorosa  traumatica  auch  das  andere  hige  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden  kann. 

Aus  dem  folgenden  Jahrhundert    hat    /war  Brondbau  (29)  zwei  Stellen 
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ausgegraben,  die  er  auf  sympathische  Ophthalmie  bezieht;  doch  glaube  ich 
mit  Mooren  (61),  dass  er  den  Beweis  hierfür  nicht  erbracht  hat.  In  der 
Beobachtung  von  Thomas  Bahtholinus  aus  dem  Jahre  1696  (2)  handelt  es 
sieb  iini  eine  Linsentrübung,  die  auftrat,  nachdem  das  andere  Auge  durch 
eine  Verletzung  zwar  erblindet,  aber  sonst  völlig  geheilt  war.  Katarakt  ist 
aber  keine  Form  sympathischen  Erkrankens.  Und  in  dem  zweiten  Falle, 
der  beobachtet  ist  von  Bidloo  (1649 — 1713),  mitgeteilt  von  Jobert  (15), 
lag  am  crslen  Auge  eine  schwere  Panophthalmie  vor,  veranlasst  durch  einen 
großen  Holzsplitter,  der  aus  dem  Auge  nicht  entfernt  werden  konnte,  sondern 
im  Niveau  der  Cornea  abgeschnitten  wurde.  Bei  der  Seltenheit  sympathischer 
Entzündung  nach  schweren  Panophthalmien  möchte  ich  mit  Mooren  an- 
nehmen, dass  die  Worte:  »L'inflammation  se  communiqua  a  l'autre  ceil,  et 
ce  ne  fut,  qu'avec  grande  peine,  qu'on  put  conserver  celui-ci«,  eher  auf 
ein  Hinüberkriechen  des  entzündlichen  Ödems  nach  der  anderen  Seite, 
vielleicht  auch  auf  Thränen  und  Lichtscheu  zu  beziehen  sind. 

Aus  dem  1 8.  Jahrhundert  sind  ebenfalls  nur  wenige  Stellen  zu  nennen. 
In  einer  kriegschirurgischen  Schrift  von  le  Dran  (4)  hat  Kern  (296)  einen 
Satz  gefunden,  der  mit  Sicherheit  erkennen  lässt,  dass  dieser  Autor  nicht 
nur  die  sympathische  Ophthalmie  bereits  kannte,  sondern  sich  auch  über 
die  All  ihrer  Entstehung  ganz  zutreffende  Vorstellungen  machte.  Nachdem 
er  geraten  hat,  bei  schweren  Entzündungen  des  Auges,  die  zur  Eiterbildung 
führen,  den  ganzen  Bulbus  zu  spalten,  damit  sich  der  Inhalt  entleere,  fährt 
er  fort:  »Si  comme  aux  abces  qui  se  fönt  ailleurs,  on  attend  que  le  pus 
soit  fait,  le  malade  pourra  perdre  la  vue  par  l'inflammation  qui  se  com- 
muniquera  ä  l'autre  ceil,  le  long  du  nerf  optique.« 

Mehr  als  zweifelhaft  ist  dagegen  wieder  der  Fall  Tissot's  (1780),  den 
ebenfalls  Brondeau  anführt,  da  nach  einer  leichten  traumatischen  Ein- 
wirkung lediglich  Mydriasis  und  Netzhauthyperästhesie  bestanden.  Ebenso 
scheint  mir  die  von  Laqueur  (60)  citierte  Stelle  aus  dem  Lehrbuch  von 
Saint-Vves  nicht  auf  unsere  Krankheit  Bezug  zu  haben.  Nachdem  er  in  dem 
Kapitel  > Verletzungen«  nichts  von  einer  Erkrankung  des  anderen  Auges 
erwähnt  hat,  erzählt  er  hier  auf  S.  261  die  Geschichte  einer  von  ihm  mit 
Erfolg  operierten  traumatischen,  anscheinend  taxierten  Katarakt,  die  durch 
Flintenschuss  entstanden  war.     Er  fährt  dann  fort: 

»Une  chose  que  l'on  trouvera  fort  surprenante,  c'est  qu'  ensuite  du 
coup  de  fusil  il  avoit  perdu  la  vue  de  l'autre  ceil,  auquel  il  ne  paroissoit 
rien  dans  les  humeurs  qui  düt  l'offusquer,  et  insensiblement  la  vue  lui 
revint  sans  y  rien  faire,  une  annee  apres  la  dite  Operation.«  Da  die 
Verletzung,  wie  Saint-Yyes  ausdrücklich  sagt,  beide  Augen  betroffen  hatte, 
und  das  kataraktöse  Auge  nicht  sympathiefähig'  gewesen  zu  sein  scheint, 
ist  es  doch  viel  natürlicher,  auch  die  Amblyopie  des  zweiten  Auges  als 
direkte  Folge  der  Verletzung  aufzufassen. 
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§  133.  Erst  im  19.  Jahrhundert  beginnt  die  Kenntnis  der  sym- 
pathischen Ophthalmie  eine  allgemeine  zu  werden;  in  vielen  Lehrbüchern 
finden  wir  sie  bereits  vor  der  klassischen  Darstellung,  die  sie  1835  durch 
Mackenzie  erfuhr,  wenigstens  erwähnt.  Zwar  Beer  hat  sie  noch  nicht  ge- 
kannt, wie  ich,  entgegen  der  allgemeinen  Ansicht,  mit  Laqueur  (60)  an- 
nehmen muss;  wenigstens  habe  ich  bei  einer  Durchsicht  seiner  beiden 
Lehrbücher  (5,  8)  keine  Stelle  finden  können,  die  darauf  Bezug  hat. 
Ebensowenig  erwähnt  sein  Schüler  und  Nachfolger  Rosas  (13)  dieselbe.  Auch 
der  von  Albers  (6)  berichtete  Fall  von  einem  Consensus  beider  Augen  mit- 
einander gehört  nicht  hierher,  da  es  sich  um  eine  Katarakt  handelte,  die 
sich  drei  Tage  nach  einer  Verletzung   des  anderen  Auges   entwickelt   hatte. 

Aber  schon  1818  finden  sich  bei  Demours  (9)  drei  zweifellose  Fälle 
sympathischer  Entzündung  (Bd.  II,  S.  491,  504,  509).  Doch  scheint  er 
noch  mehr  gesehen  zu  haben  und  die  Gefahren  schwerer  Verletzungen  sehr 
wohl  zu  kennen,  denn  drei  Jahre  später  schreibt  er  (11,  S.  495):  »II  est 
d'autant  plus  necessaire  d'apporter  la  plus  grande  attention  aux  suites 
dune  forte  contusion  ou  d'une  blessure  faits  ä  Tun  des  yeux,  que  dans 
plusieurs  cas  on  a  vu  l'autre  ceil  s'affecter  sympathiquement  ä  la  suite  de 
la  perte  du  premier.« 

Im  folgenden  Jahre  kam  von  England  die  erste  Publikation.  Wardrop 
(10,  S.  140)  beschreibt,  wenn  auch  sehr  kurz,  einen  Fall  von  sympathischer 
Iritis.  Auch  erwähnt  er,  dass  die  Tierärzte  bei  einer  Augenentzündung 
des  Pferdes,  die  gewöhnlich  erst  das  eine,  dann  das  andere  Auge  ver- 
nichtet, die  Erfahrung  gemacht  hätten,  dass  man  mitunter  durch  Vernichtung 
des  ersterkrankten  Auges  das  andere  retten  könne.  Sie  benutzten  dazu 
Kalk,  den  sie  zwischen  die  Lider  schoben,  oder  einen  Nagel,  den  sie  in  den 
Bulbus  trieben.  Wardrop  hat  gleiche  Erfolge  erzielt  —  aber  auch  nur 
beim  Pferde  —  dadurch,  dass  er  eine  Incision  in  die  Hornhaut  machte  und 
Linse  und  Glaskörper  herausließ. 

Eine  ganz  ähnliche  Operation  am  Menschen,  und  zwar  in  der  Absicht 
der  sympathischen  Entzündung  vorzubeugen,  hat  zuerst  Barton  IT  1835 
ausgeführt.  In  sieben  Fällen,  wo  ein  Kupfersplitter  in  das  Auge  gedrungen 
war  und  z.  T.  auch  das  andere  Auge  bereits  Veränderungen  aufwies,  trug  er 
die  ganze  Hornhaut  ab.  Der  Erfolg  war,  wie  bei  Wardrop,  eine  Pan- 
ophthalmie,  und  nach  I — 2  Tagen  war  der  Splitter  herausgeeitert.  Die 
gleiche  Methode  empfiehlt  zwei  Jahre  später  Crompton  (18). 

Kenntnis  der  sympathischen  Ophthalmie  and  ihrer  großen  Gefahren 
finden  wir  auch  schon  bei  Lawrence  I  s:i:t  ,;  I  ii .  S.  I  17  .  der  auch  eine 
Anzahl  selbstbeobachteter  Krankengeschichten  giebt 

§  i:;i.  Der  hervorragendste  Platz  in  der  Geschichte  der  sympathischen 
Ophthalmie    wird    mit    Etechl    William    Ma.cebnzii    zuerkannt,    der   in    der 
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zweiten  Auflage  seines  »Practical  Treatise  on  the  diseases  of  the  eye«  eine 
eingehende  Schilderung  des  klinischen  Bildes,  der  Entstehungsweise  sowie 
der  Prognose  und  Therapie  giebt.  Diese  zweite  Auflage  erschien  im 
Jahre  1835,  welches  man  füglich  als  das  Geburtsjahr  der  sym- 
pathischen  Ophthalmie  bezeichnen  könnte;  wenigstens  zogen 
BIjlckbnzib's  Darstellungen  die  Aufmerksamkeit  aller  Augenärzte  auf  sich, 
und  die  Kenntnis  der  Erkrankung  verbreitete  sich  nun  relativ  schnell  in 
allen  Ländern.  Die  erste  Auflage,  1830  erschienen,  die  mir  in  einer 
deutschen  Übersetzung  vom  Jahre  1832  vorliegt,  enthält  nur  den  Satz 
(S.  467):  >Man  trifft  manchmal  heftige  sympathische  Entzündung  in  dem 
Auge  an,  welches  keine  Verletzung  erfahren  hat.«  Die  dritte  und  vierte 
Auflage  sind  1839  und  1854  erschienen.  Sonach  ist  es  unrichtig,  Mackenzie's 
Veröffentlichung  über  die  sympathische  Ophthalmie  in  das  Jahr  1844  zu 
verlegen,  wie  es  meist  geschieht.  1844  erschien  lediglich  eine  französische 
Übersetzung  der  dritten  Auflage  von  Laugier  und  Richelot,  während  die 
bekanntere  Übersetzung  von  Warlomont  und  Testelin  aus  dem  Jahre  1856 
stammt  und  die  vierte  Auflage  wiedergiebt.  Amerikanische  Nachdrucke 
sind  erschienen  von  der  I.  Auflage  bei  Carter  Handee  u.  Comp,  in  Boston 
I83:i  und  von  der  IV.  Londoner  Auflage  in  Philadelphia  bei  Blanchard 
und   Eea  1855. 

Mackenzie  giebt  auf  Grund  größerer  eigener  Erfahrung  eine  ausführ- 
liche und  völlig  zutreffende  Beschreibung  des  klinischen  Bildes.  Er  wusste, 
dass  traumatisch  entstandene  und  zur  Phthisis  führende  Entzündungen  die 
gewöhnliche  Ursache  sind;  er  wusste,  dass  stets  mehrere  Wochen  zwischen 
der  Erkrankung  beider  Augen  verfließen;  er  schildert  genau  das  charak- 
teristische, schmutziggrüne  Aussehen  der  Iris  mit  den  ausgedehnten  Ge- 
fäßen  darin,  die  Faltung  ihrer  Oberfläche,  die  Vortreibung  des  Ciliarteils, 
Mitbeteiligung  der  Netzhaut  u.  s.  w.  Die  Prognose  erklärt  Mackenzie  mit 
Recht  für  sehr  schlecht ;  unter  den  Heilmitteln  empfiehlt  er  neben  der 
nötigen  Ruhe  und  den  Antiphlogisticis  in  erster  Linie  das  Quecksilber.  In  der 
dritten  Auflage  spricht  er  sich  sehr  günstig  über  das  inzwischen  von  Barton 
für  Fremdkörper  im  Auge  (17)  angegebene  Verfahren  aus  und  schlägt  vor, 
es  auch  bei  Augen  ohne  Fremdkörper  anzuwenden,  wenn  das  Auge  durch 
ein  Trauma  zu  Grunde  gegangen  ist   und  das  zweite  Auge  bedroht  scheint. 

Sehr  interessant  ist,  dass  er  bereits  alle  Wege  der  Übertragung  an- 
führt, die  überhaupt  in  Betracht  kommen  können  und  jemals  für  die  Über- 
tragung in  Anspruch  genommen  worden  sind,  nämlich 

1.  die  Blutgefäße.  Dieselben  befinden  sich  im  kranken  Auge  im  Zu- 
stand der  Congestion,  die  sich  zur  Entzündung  steigern  kann,  und  können 
eine  ähnliche  Disposition  auf  die  Gefäße  der  anderen  Seite  übertragen,  mit 
welchen  sie  im  Schädel  kommunicieren. 

2.  Die   Ciliarnerven   können    im    dritten    und    fünften    Hirnnervenpaar 
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einen  Reizzustand  zum  Gehirn  fortleiten,  welchen  dieses  reflektorisch  auf 
die  gleichen  Nerven  der  entgegengesetzten  Seite  überträgt. 

3.  Der  Hauptweg  ist  aber  der  Nervus  opticus.  Es  ist  höchst  wahr- 
scheinlich, dass  die  Netzhaut  im  verletzten  Auge  entzündet  ist;  diese  Ent- 
zündung pflanzt  sich  entlang  dem  Sehnerven  zum  Chiasma  fort  und  wird 
von  hier  entlang  dem  zweiten  Opticus  in  die  Netzhaut  des  anderen  Auges 
reflektiert. 

Wir  sehen  also,  dass  Mackenzie  zwar  die  Wege  der  Übertragung  ge- 
kannt hat;  über  die  Art  der  Übertragung  weichen  aber  unsere  Anschauungen 
von  den  seinigen  außerordentlich  weit  ab  (abgesehen  von  der  Ciliar- 
nerventheorie). 

Nun  verbreitete  sich  die  Kenntnis  der  Erkrankung  bald  auch  auf  dem 
Festlande;  in  Frankreich,  wo  die  viel  frühere  Mitteilung  von  Demours  völlig 
unbeachtet  geblieben  war,  und  auch  in  Deutschland.  Die  ersten  Mitteilungen 
deutscher  Autoren  scheinen  allerdings  ohne  Kenntnis  der  MACKENziE'schen 
Publikation  geschrieben  zu  sein  und  auf  selbständigen  Beobachtungen  zu 
beruhen.  Sie  sind  wesentlich  kürzer,  das  klinische  Bild  ist  bei  weitem 
nicht  so  gut  beschrieben  und  Mackenzie's  Name  wird  nirgends  genannt. 

§  135.  Zum  erstenmale  in  Deutschland  wird  die  sympathische  Ent- 
zündung in  einer  Preisschrift  von  Ammon's  (19)  aus  dem  Jahre  1838  erwähnt. 
Dieselbe  zeigt,  dass  der  Autor  die  Krankheit  in  ihrer  ganzen  Gefahrlichkeil 
erkannt  und  mehrfach  selbst  beobachtet  hat.  Auf  Seite  24  schreibt 
von  Ammon:  »Iritis  traumatica  in  altero  oculo  vulnerato  orta  haud  raro  ad 
alterum  oculum  sanum  transmigrat.    Pluries  morbosam  hanc  oculorum  sym- 

pathiam  observavi.«    Und  am  Schluss  dieses  Absatzes:   » in  alterius 

oculi  iridem  maximam  convertat  animi  attentionem,  ne  haec  inflammatione 
sympathica  afliciatur,  quae  visui  periculosissiina  esse  solet.« 

Ebenfalls  sehr  gut  kannte  Himly  (20)  die  sympathische  Entzündung, 
während  ich  in  dem  ebenfalls  1843  erschienenen  Lehrbuch  von  Chelius 
keine  Andeutung  derselben  fand.  In  Band  I,  S.  450  heißt  es  bei  Himly, 
der  schon  ein  eigenes,  wenngleich  kurzes  Kapitel  der  »Ophthalmia  traumatica 
sympathica«  widmet:  Eigentümlich  sind  sympathische,  vermutlich  durch 
fortgepflanzte  Neuritis  entstandene  Augenentzündungen.  Ein  tief  ins 
Auge  dringender  Stich  oder  Hieb,  welcher  in  diesem  eine  heftige  Oph- 
thalmitis universalis  herbeigeführt  halle,  zieh!  durch  letztere  nichl  selten 
eine  ganz  ähnliche  zerstörende  Kntzünduflg  des  anderen,  unverletzten  Auges 

nach  sich,   sogar   nachdem   das   ver\< lete  Auge  schon   längs!    verloren, 

wohl  schon  ein  vernarbter  Stumpf  geworden  isl  —  »die  Prognosis  isl  sehr 
bedenklich.«  Also  auch  hier  haben  wir  bereits  den  Hinweis  auf  die  I  ber- 
tragung  durch  »eine  schleichende  Entzündung  des  Nervus  opticus,  welche 
sieh  durch  das  Chiasma  auf  den  anderen  Sehnerven  allmählich  fortpflanzt.« 
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Um  die  Mitte  unseres  Jahrhunderts  finden  wir  die  sympathische  Ent- 
zündung schon  in  vielen  Lehrbüchern  beschrieben,  wenn  auch  nicht  alle 
Autoren  aus  eigener  Erfahrung  geschöpft  zu  liahen  scheinen.  Es  dürfte 
überflüssig  und  uninteressant  sein,  sie  hier  aufzuzählen.  Erwähnen  möchte 
ich  jedoch,  dass  ich  sie  in  dein  vierhändigen  italienischen  Lehrbuch  von 
CiFPELLBTTi  (Triest  1845  —  50)  nur  einmal  genannt  finde,  als  eine  von 
Mackenzie  beschriebene  Emm  der  Iritis,  und  dass  sie  in  dem  ausführlichen 
Lehrbuch  von  Dbsmarrbs  (II.  Auflage,  Paris,  1854)  überhaupt  nicht  auf- 
geführt wird. 

£  136.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  bedeutet  die  Einführung  der 
Enucleation  des  erkrankten  \uges  bei  beginnender  sympathischer  Ophthalmie 
min.  wie  wir  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  sagen,  bei  sympathischen 
Reizerscheinungen.  Piuchard  (23),  Chirurg  des  Königl.  Krankenhauses  zu 
Bristol,  ist  1851  der  erste  gewesen,  der  eine  sympathische  Irritation  durch 
diese  Operation  geheilt  bat.  1854  berichtet  er  über  einen  zweiten  Fall  (25), 
ebenfalls  mit  günstigem  Ausgang  und  empfiehlt  die  Operation  für  alle  Fälle, 
wo  ein  verletztes  Auge  die  Erscheinungen  einer  schweren  Entzündung  bietet. 
Gleichzeitig  giebt  er  eine  Übersicht  über  20  eigene  Beobachtungen. 

Doch  fand  die  Enucleation  durchaus  keinen  schnellen  Eingang.  Taylor 
1855),  der  auch  acht  neue  Fälle  mitteilt,  verwirft  sie  entschieden  und 
spricht  sich  für  die  alte  BARTO^'sche  Operation  aus.  Auch  v.  Graefe  be- 
trachtete anfangs  die  Enucleation  mit  einem  gewissen  Misstrauen  (61,  S.  9) 
und  suchte  einen  Ersatz  dafür  zunächst  in  der  Iridektomie,  und  als  er  sich 
von  deren  Unwirksamkeit  überzeugt  hatte,  in  der  Umwandlung  der  chronischen 
Entzündung  in  eine  Panophthalmie  durch  Einführung  eines  Fadens  quer 
durch  den  Bulbus  (27,  S.  444);  auch  erwähnt  er  die  Möglichkeit,  die  Durch- 
schneidung des  Opticus  zu  machen,  hat  sie  aber  selbst  nicht  ausgeführt 
i Geschichte  der  Neurotomia  optico-ciliaris  s.  §  26).  Bald  jedoch  überzeugte 
er  sich  von  der  Superiorität  der  Enucleation  über  alle  anderen  Methoden 
und  trat  jetzt  entschieden  für  sie  ein.  Seine  wesentliche  Bedeutung  für  die 
Weiterentwicklung  unserer  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  liegt  aber  in  der 
schärferen  Umschreibung  des  klinischen  Bildes  der  Cyclitis  und  ihrer 
Symptome,  wodurch  erst  ein  volles  Verständnis  des  Krankheitsbildes  er- 
möglicht  wurde.  Auch  hat.  er  zuerst  1866  (44)  den  später  von  mir  (377) 
genauer  bewiesenen  Satz  aufgestellt,  dass  zum  Zustandekommen  sym- 
pathischer Ophthalmie  eine  Entzündung  des  Uvealtraktes  im  sympathisieren- 
den Auge  nötig  ist. 

Wesentlich  vervollständigt  wurde  das  klinische  Bild  unserer  Entzündung 
durch  die  an  einen  Vortrag  von  Critchett  auf  dem  Heidelberger  Kongress 
(35)  sich  anschließende  Diskussion  1863.  Hier  hob  v.  Graefe  zuerst  hervor, 
dass  neben  der  bekannten  fibrinösen  Uveitis    mit    ihrem    malismen  Verlaufe 
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auch  eine  Iritis  serosa  sympathica  existiere,  die  eine  wesentlich  bessere 
Prognose  gebe.  Und  Donders  stellte  als  dritte  Form  die  sympathische  Neurose 
hin,  eine  rein  funktionelle  Erkrankung  des  Augapfels,  die  durch  die  Enu- 
cleation  des  ersterkrankten  Bulbus  sofort  geheilt  wird.  Auch  v.  Graefe 
gab  an,  diese  nervöse  Irritation  öfters  beobachtet  zu  haben,  wünscht  sie 
aber  von  der  sympathischen  Entzündung  streng  geschieden  zu  sehen,  da 
sie  auch  bei  längerem  Bestehen  nicht  zu  einer  materiellen  Erkrankung  führe. 

§  137.  Was  den  Übertragungsmodus  betrifft,  so  blieb  die  herrschende 
Anschauung  der  Ophthalmologen  die  MACKENZiE'sche  Hypothese,  der  Opticus 
sei  der  Vermittler.  Sie  scheint  aber  nicht  besonders  fest  gewurzelt  zu  haben ; 
denn  als  Heinrich  Müller  (30)  1858  mit  aller  Beserve  die  Vermutung  aus- 
sprach, neben  dem  Sehnerven  seien  auch  die  Ciliarnerven  in  Betracht  zu 
ziehen,  sie  seien  in  der  Begel  noch  leitungsfähig,  während  der  Sehnerv  oft 
so  atrophiert  sei,  dass  eine  »Beizung  oder  ein  anderer  Process  wohl 
schwerlich  von  dem  Auge  aus  weiterhin  übertragen  werden  könne«,  fand 
diese  Annahme  sofort  allgemeinen  Beifall.  Pagenstecher  (34)  ging  1862  auf 
Grund  klinischer  Erwägungen  noch  über  Müller  hinaus  und  leugnete  die 
Möglichkeit  einer  Opticusleitung  völlig,  und  nun  blieb  die  Ciliarnerven- 
theorie  zwei  Jahrzehnte  die  allein  herrschende  Anschauung.  Mooren's  Ansichl 
(61,  S.  139),  der  Opticus  werde  durch  den  Trigeminus  zur  Leitung  der 
Beize  veranlasst,  hat  niemals  Anklang  gefunden. 

Im  Jahre  1 879  wurden  zum  erstenmale  Zweifel  an  der  Bichtigkeit  dieser 
Theorie  laut.  Knies  und  Mac  Gillavry  sprachen  sich  fast  gleichzeitig  gegen 
dieselbe  aus.  Ersterer  (154)  fand  bei  der  anatomischen  Untersuchuni:  eines 
Falles  von  Iritis  serosa  beide  Optici  samt  der  Piaischeide  bis  zum  Chiasma 
im  Zustande  der  Entzündung  und  nimmt  an,  dass  in  analoger  Weise  ein 
entzündlicher  Process  in  den  Sehnerven  vom  verletzten  zum  zweiten  Auge 
krieche.  Seine  Anschauung  fand  jedoch  nicht  den  Beifall  der  Heidelbi  rger 
Versammlung;  vor  allem  wurde  ihm,  und  mit  Becht,  entgegengehalten,  dass 
es  sich  bei  der  Iritis  serosa  um  eine  gewöhnlich  doppelseitige,  auf  Kon- 
stitutionsanomalien beruhende  Erkrankung  handle  und  nichts  dafür  spräche, 
dass  die  Erkrankung  aus  dem  einen  Auge  ins  andere  ühergewanderl  sei. 
Lassen  sich  so  auch  gegen  seine  Beweisführung  erhebliche  Einwände  er- 
heben, so  gebührt  ihm  doch  das  zweifellose  Verdienst,  neuerdings  auf  den 
essentiellen  Unterschied  zwischen  sympathischer  Heizung  und  Entzündung 
hingewiesen  zu  haben,  ein  Standpunkt,  den  er  später  196]  noch  schärfer 
vertrat. 

Mac  (iiLLAviiY  (454)  wurde  durch  die  Untersuchung  eines  sympathi- 
sierenden Bulbus  auf  die  Leitung  im  Zwischenscheidenraum  hingewiesen, 
in  welchem  er  Anhäufungen  von  lymphoiden  Zellen  gefunden  hatte  Später 
t'.ti    erklärl   er  jedoch  diese  Hypothese  einer  kontinuierlichen  Fortleitung 
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für  verfrühl  und  rat,  mit  der  Entscheidung  dieser  Präge  zu  warten,  bis 
hinreichendes  Materia!  vorliege. 

§138.    Wir  treten  nunmehr  in  das  Stadium  der  bakteriellen  Tl rien, 

zu  welchen  anscheinend  ein  Vortrag  Lbbeh's  (157)  aus  dem  Jahre  1879 
über  die  Bedeutung  bakterieller  [nfektion  für  die  Ätiologie  der  Uveal- 
erkrankungen  die  erste  Anregung  gegeben  hat.  Berlin  (165)  trat  als  erster 
mi1  solchen  Anschauungen  hervor.  Er  nahm  an,  dass  die  Entzündungs- 
erreger in  den  Blutkreislauf  aufgenommen  würden,  so  in  alle  Gewebe  ge- 
langten, aber  nur  in  der  Aderhaut  des  anderen  Auges  günstigen  Hoden  zur 
Ansiedelung  und  Weiterentwicklung  fänden,  wobei  vielleicht  der  Einfluss 
des  Lichtes  eine  Rolle  spiele. 

Im  folgenden  Jahre,  1881,  erschien  die  bekannte  Arbeit  Leber's  (I99j, 
welche  die  Grundlage  der  Migrationstheorie  bildet.  Leber  behauptet  hier, 
die  Opticusbahnen  seien  der  Weg,  auf  welchem  die  Mikrobien  aus  einem 
Aut;e  in  das  andere  wanderten.  Kr  stiitzl  diese  Ansicht  durch  eine  große 
Reihe  klinischer  Thatsachen  und  trennt  gleichfalls  die  sympathische  Neurose 
sehart  von  der  Entzündung. 

Im  gleichen  Jahre  trat  auch  Snellen  (200)  auf  dem  internationalen 
Londoner  Kongress  entschieden  gegen  die  Ciliarnerventheorie  auf  und  er- 
klärt die  sympathische  Ophthalmie  für  eine  besondere  Form  septischer 
Chorioiditis.  Als  wahrscheinlichsten  Verbreitungsweg  sieht  er  die  Lymph- 
räume des  Nervus  opticus  an. 

Diese  neuen  Anschauungen  experimentell  und  bakteriologisch  zu  be- 
gründen, unternahm  Deutschmann  in  einer  Reihe  äußerst  mühevoller  Unter- 
suchungen  (214,  230,  248,  328,  383),  die  mit  dem  Jahre  1882  beginnen. 
hoch  konnte  er  durch  Injektion  von  Aspergillussporen,  von  Krotonöl  und 
schließlich  von  Staphyloeoccus  pyogenes  in  den  Glaskörper  immer  nur 
Papillitis  am  zweiten  Auge  erzeugen;  eine  Iritis  sah  er  niemals  entstehen. 
Ferner  gelang  es  ihm,  im  sympathisierenden  Auge  mit  großer  Regelmäßig- 
keit mikroskopisch  Bakterien  nachzuweisen  und  durch  Züchtung  sowohl 
aus  dem  sympathisierenden  wie  aus  dem  sympathisierten  Auge  Mikrobien 
zu  erhalten,  und  zwar  regelmäßig  Staphylokokken. 

Hiermit  schien  die  Frage  nach  der  Fntstehung  der  sympathischen  Ent- 
zündung völlig  gelöst,  und  auf  den  Kongressen,  wo  Deutschmann  über  seine 
Untersuchungen  vortrug,  fand  er  kaum  noch  Widerspruch.  Bald  aber 
wurden  Stimmen  laut,  welche  an  ihrer  Beweiskraft  zweifelten.  Von  den 
Nachuntersuchern  gelang  es  nur  wenigen,  Deutschmann's  Experimente  nach- 
zuahmen: die  Behauptung  wurde  aufgestellt,  die  Kokken  seien  in  das  zweite 
Auge  nicht  durch  Wanderung  in  der  Kontinuität,  sondern  infolge  einer 
Ulgemeininfektion  eingedrungen;  der  Bakteriennachweis  in  menschlichen 
sympathisierenden  und  sympathisierten  Augen  misslang  vielen  und  sehr  sorg- 
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faltigen  Untersuchern,  und  so  war  der  Boden  gut  vorbereitet,  als  Schmidt- 
Rimpler  1892  (378)  seine  sogenannte  Vermittlungstheorie  aufstellte. 

Schmidt -Rimpler  lässt  die  sympathische  Entzündung  durch  ein  Zu- 
sammenwirken nervöser  Einflüsse  mit  im  Blute  kreisenden  Noxen,  in 
erster  Linie  Bakterien,  entstehen.  Die  Reizung  der  Ciliarnerven  präpariert 
in  der  Uvea  des  zweiten  Auges  nur  den  Boden;  sie  steigert  sich  nicht 
selbst  zur  Entzündung,  sondern  bedarf  dazu  der  Mitwirkung  anderer  Schädlich- 
keiten, vor  allem  einer  anderweitigen  bakteriellen  Kürpererkrankung. 

Diese  Hypothese  ist  schnell  von  einer  großen  Reihe  von  Autoren 
adoptiert  worden,  speziell  Panas  (459)  ist  in  Frankreich  warm  für  dieselbe 
eingetreten.  Er  fasst  den  Begriff  der  allgemeinen  Noxen  noch  viel  weiter 
als  Schmidt-Rimpler;  Alkoholismus,  Bleivergiftung,  Nasen-,  Rachen-,  Mund- 
hühlenerkrankungen  können  nach  ihm  genügen,  die  durch  die  Ciliarnerven 
im  zweiten  Auge  erzeugte  Reizung  in  Entzündung  umzuwandeln. 

Im  Jahre  1892  habe  ich  (377)  dann  die  reine  Papilloretinitis  sym- 
pathica  als  eine  besondere,  scharf  umschriebene  Krankheitsgruppe  den 
sympathischen  Uvealentzündungen  gegenübergestellt  und  aus  ihrem  ab- 
weichenden klinischen  Bilde  die  Hypothese  abgeleitet,  sie  verdanke  ihre 
Entstehung  einer  Überleitung  toxischer  Substanzen  auf  den  Öpticusbahnen. 

L.  Pathogenese. 

§  139.  Wir  wissen  bisher  nicht  mit  Sicherheit,  auf  welche 
Weise  das  gesunde  Auge  durch  die  Erkrankung  des  anderen  in 
Entzündung  versetzt  wird.  Keine  der  aufgestellten  Theorien  kann  als 
voll  bewiesen  angesehen  werden,  keine  hat  sich  allgemeine  Anerkennung 
zu  erringen  vermocht.  Weiteren  Forschungen  muss  es  vorbehalten  bleiben, 
hier  Klarheit  zu  schaffen,  doch  wird  vermutlich  noch  eine  stattliche  Reihe 
von  Jahren  vergehen,  ehe  für  eine  der  Theorien  so  zwingende  Gründe  bei- 
gebracht werden  könnenj  dass  auch  ihre  Gegner  sich  der  Gewall  der 
Beweise  beugen.  Ich  zweifle,  ob  wir  mit  unseren  heutigen  Untersui  hungs- 
methoden  die  Lösung  dieser  Frage  erreichen  können.  Denn  ein  strikter 
Beweis  ist  weder  durch  Experimente  allein,  noch  durch  klinische  oder 
anatomische  Untersuchungen  möglich;  ein  strikter  Beweis  kann  nur  er- 
bracht werden  durch  den  Nachweis  der  entzündungsen-egenden  Materie,  >.-i 
es  ein  Bakterium  oder  eine  chemische  Substanz,  einmal  im  sympathisierten 
Auge  und  andererseits  im  sympathisierenden  toige  oder  an  anderen  Körper- 
stellen und  auf  deren  Verbindungsbahnen  mit  dem  zweiterkrankten  Auge. 
Unsere  Gewebechemie  ist  aber  bei  weitem  noch  nichl  so  ausgebildet,  am 
derartigel  atersuchungen  zu  ermöglichen,  and  die  vielen  negativen  Bakterien- 
befunde, welche  die  sorgfältigsten  Untersucher  mil  den  besten  Methoden 
zu  verzeichnen  hallen,  zeigen,  dass  auch  unsere  bakterioskopischen  Methoden, 
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felis  es  in  der  Thai  ein  sympathisches  Bakterium  giebt,  ihrer  Aufgabe  noch 
nicht  gewachsen  sind. 

Die  Theorie  der  sympathischen  Reizung  habe  ich  bereits  früher  (§  27 — 28) 
abgehandeil  und  dorl  auseinandergesetzt,  dass  es  sich  um  die  Übertragung 
eines  nervösen  Reizes  in  den  Bahnen  der  Giliarnerven  handelt.  Hiervon 
soll  im  Folgenden  nichi  mehr  die  Rede  sein,  sondern  nur  von  der  sym- 
pathischen Entzündung,  die  Dich!  graduell,  sondern  essentiell  von  der 
Reizung  verschieden  ist.  Wer  noch  eine  Gleichheil  des  Wesens  beider  Er- 
krankungen annimmt,  wer  die  Entzündung  nur  für  eine  weitere  Stufe  der 
Reizung  hält,  muss  notwendig  ein  Anhänger  der  reinen  Giliarnerventheorie 
sein,  die  ja  heute  ernstlich  nichi  mehr  verfochten  wird.  Auch  die  Schmidt- 
RiBPLBB'sche  Vermittlungstheorie  und  die  PANAs'sche  Anschauungsweise 
nehmen  an,  dass  zu  dem  auf  die  Uvea  des  /.weilen  Auges  übertragenen 
Nervenreiz  noch  eine  weilen'  Schädlichkeit  aus  dem  Körper  hinzukommen 
muss.  um  den  Ausbruch  der  sympathischen  Ophthalmie  zu  ermöglichen. 
Damit  ist  aber  die  essentielle  Verschiedenheil   beider  Prozesse  erwiesen. 

Wer  wie  I'iwin  187),  Bach  u.  A.  Reizung  und  Entzündung  für  verschiedene 
Siul'cn  des  gleichen  Prozesses  hält,  dabei  aber  die  reine  Ciliarnerventheorie  ver- 
wirft, begeht  einen  logischen  Fehler.     Ks  handelt   sich  hier  nicht,  wie  Praun  meint, 

um  eine  künstliche  Scheidung  .  welche  die  Anhänger  der  MLu-alionsthcorie 
ihrer  erst  zu  beweisenden  Theorie  zu  Liebe  angenommen  haben«;  auch  die 
anderen  Theorien  verlangen  diese  Trennung. 

Um  die  Besprechung  der  einzelnen  Theorien  zu  erleichtern  und  dieses 
ganze,  -ehr  komplizierte  Kapitel  übersichtlicher  zu  gestalten,  habe  ich  die 
verschiedenen  Hypothesen  nach  ihrem  Inhalt  gruppiert.  Hier  soll  auch 
über  die  vielfachen  Experimente  berichtet  werden,  durch  welche  man  ver- 
sucht hat,  die  eine  oder  die  andere  Theorie  zu  stützen. 


1.  Rein  nervöse  Theorien, 
a.  Opticustheorie. 
§  110.  Die  Kreuzung  der  beiden  Sehnerven  im  Ghiasma  und  die 
dadurch  hergestellte  Verbindung  beider  Augen  ist  eine  so  auffallende 
anatomische  Thatsache,  dass  wir  uns  nicht  wundern  dürfen,  wenn  sich  mit 
der  Erkenntnis  des  kausalen  Zusammenhanges  zwischen  der  Erkrankung 
beider  Augen  sofort  die  Vermutung  aufdrängte,  hier  sei  die  Überleitung  zu 
suchen.  Dies  war  die  Ansicht  von  le  Dran  (4),  von  Himlt  (20)  und  vor 
allem  auch  von  Mackfnzie  12),  der  allerdings  in  zweiter  Linie  auch 
auf  die  Möglichkeit  einer  Übertragung  durch  die  Blutgefäße  und  die  Ciliar- 
nerven aufmerksam  macht.  Wie  sich  aber  diese  Überleitung  vollziehe, 
darüber  herrschten  höchst  unklare  Begriffe.      Im  alicemeinen  hat  man   wohl 
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angenommen,  dass  es  sich  um  eine  rein  nervöse  Überleitung  handle,  und 
nur  so  ist  der  Einwand  H.  Müller's  (30)  gegen  diese  Theorie  zu  verstehen, 
dass  er  in  sehr  vielen  Fällen  den  Sehnerv  so  atrophiert  gefunden  habe, 
dass  auch  keine  leitungsfähige  Faser  mehr  darin  gewesen  sei,  und  eine 
Reizung  oder  irgend  ein  anderer  Prozess  wohl  schwerlich  durch  denselben 
von  dem  Auge  aus  weiterhin  übertragen  werden  könne.  Mackenzik  selbst 
hat  aber  augenscheinlich,  ebenso  wie  Himly  (20),  nebenbei  noch  an  das 
Forlkriechen  einer  Entzündung  wenigstens  bis  zum  Chiasma  hin  gedacht, 
wie  aus  seinen  Worten  hervorgeht:  »It  is  extremely  probable  that  the  retina 
of  the  injured  eye  is  in  a  State  of  inflammation,  wich  is  propagated  along 
the  corresponding  optic  nerve  to  the  chiasma,  and  thence  the  irritation 
wich  gives  rise  to  inflammation,  is  rellected  to  the  retina  of  the  oppösite 
eye,  along  its  optic  nerve.« 

Nach  unseren  heutigen  physiologischen  Anschauungen  ist  diese  Theorie 
ohne  weiteres  unmöglich.  Wir  wissen,  dass  ein  sensorischer  Nerv  nicht 
fähig  ist,  Reizzustände  weiterzuleiten,  und  dass  keine  direkte  Kommuni- 
kation der  Fasern  im  Chiasma  besteht,  wo  der  Reiz  von  dem  einen  Seh- 
nerv auf  den  andern  überspringen  könnte. 

Auch  die  etwas  gesuchte  Annahme  Mooren's  (61),  der  Trigeminus  wirke 
auf  den  Opticus,  dieser  leite  den  Reiz  weiter  und  übertrage  ihn  im  zweiten 
Auge  wieder  auf  den  Trigeminus  dieser  Seite,  fällt  durch  die  gleichen  Er- 
wäiMinuon.     Sie  hat  auch  nie  allgemeineren  Anklang  gefunden. 

h.    Ciliarnerventheorie. 

tj  14  1.  Die  Ciliarnerventheorie  nimmt  an,  dass  im  sympathisierenden 
Auge  ein  Reizzustand  in  den  Ciliarnerven  erzeugl  wird,  welcher,  auf  un- 
bekannte Weise  in  das  sympathisierte  Auge  übertragen,  liier  zunächst  eben- 
falls Reizerscheinungen  hervorruft,  die  sich  allmählich  zur  Entzündung 
steigern.  Auf  welche  Weise  die  Nerven  im  ersterkrankten  Auge  gereizt 
werden,  ob  das  rein  mechanisch  durch  Zerrung  oder  durch  eine  Entzündung 

geschieht,   ist  für  das  Wesen  der  Tl rie  gleichgültig.     Wesentlich  ist  nur 

die  rein  nervöse  Übertragung  der  Entzündung.  Hierher  und  nicht  unter 
die  [ntoxikationstheorien,  wo  sie  Praun  (4S7;  anführt,  gehört  daher  auch 
die  Hypothese  von  Boccm  (390),  die  Nerven  im  sympathisierenden  Uige 
würden  durch  veränderte  chemische  Zusammensetzung  der  Augenflüssig- 
keiten gereizt.  Durch  nervöse  Übertragung  dieses  Reizes  entstehe  im 
/weilen  Auge  zunächsl  ebenfalls  veränderte  chemische  Beschaffenheit  der 
\iigeulliisMgkeiten   und  dann   Entzündung. 

Die  Gründe,  welche  der  Autor  dieser  Theorie,  Hbinmcb  Mm  er.  für 
dieselbe  anführte,  sind  zunächsl  rem  anatomischer  Natur.  In  einem  wegen 
drohender    sympathischer    Entzündung    enucleierten    Bulbus    fand    er    den 
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Opticus  völlig  zu  Grunde  gegangen,  hingegen  die  Ciliarnerven  zwar  auch 
teilweise  atrophisch,  aber  die  Achsencylindcr  doch  noch  erhalten,  sodass  die 

Möglichkeil  einer  Leitung  in  ihnen  noch  hestand.  Spätere  Fntersueher 
halien  auch  entzündliche  Veränderungen  in  einer  Reihe  von  Fällen  gefunden, 
Kernvermehrung  zwischen  den  Nervenfasern  und  in  der  Scheide  (400,  433, 
197,  240,  :io:j  u.  s.  w.)  und  dies  zu  Gunsten  der  Ciliarnerventheorie  ge- 
deutet. Viel  aher  kann  man  jedenfalls  nii-hi  daraus  schließen.  U)gesehen 
davon,  dass  in  anderen  Fallen  solche  Veränderungen  vermissl  wurden 
/.  I!.  Berger  303  in  5  von  14  Fällen,  Brailbv  288,  ich  377  in  3  von 
8  Fällen  u.  s.  \v.)  und  dass  sie  bei  der  selten  sympathisierenden  Pan- 
ophlhalnue  sich  oll  in  hesonders  hohem  Grade  finden,  wäre  es  doch  merk- 
würdig, wenn  bei  einer  so  ausgebreiteten  und  intensiven  Entzündung,  wie 
sie  die  Uveitis  im  sympathisierenden  Auge  darstellt,  die  Ciliarnerven  normal 
blieben.  In  der  Thal  beschränkt  sich  die  Neuritis  und  Perineuritis  auf 
den  intrabulbären  und  intxascleralen  Verlauf  der  Nerven;  in  den  Stümpfen, 
die  am  enucleierten  Bulbus  sich  in  dem  erhaltenen  Orbitalgewehe  um  den 
Sehnerven  finden,  vermisste  ich  stets  jede  Spur  von  Entzündung  (377). 

§  I  i-\  Wichtiger  sind  die  klinischen  Erwägungen.  In  erster  Linie 
ist  hier  zu  nennen,  dass  eine  Beeinflussung  des  einen  Auges  durch  das 
andere  auf  dem  Wege  der  Ciliarnerven  zweifellos  existiert,  die  sympathische 
Reizung.  Zu  beweisen  wäre  nur,  und  da  liegt  der  schwache  Punkt  dieser 
Theorie,  dass  sich  diese  Reizung  ohne  Hinzutreten  einer  entzündungs- 
erregenden  Noxe,  bestehe  sie  in  Bakterien  oder  in  Toxinen,  aus  sich  selbst 
zur  Entzündung  steigern  kann.  Es  wäre  das  ein  Vorgang,  dem  jede 
Analogie  in  der  gesamten  Pathologie  fehlte.  Eine  lediglich  durch  Nerven- 
reiz entstehende,  eine  rein  neurotische  Entzündung  kennen  wir  nicht.  Auch 
die  Experimente,  welche  diese  Möglichkeit  darthun  sollen,  müssen  sämtlich 
als  verfehlte  bezeichnet  werden;  die  erhaltenen  Veränderungen  stellen  nicht 
die  Anfangsstadien  der  Entzündung  dar. 

Mooren  und  Rumpf  (180)  erhielten  durch  Besprühen  der  freigelegten  Iris 
eines  Kaninchens  mit  Senfspiritus  Anämie  der  kontralateralen  Iris,  die  einige 
Zeit  nach  dem  Aufhören  des  Versuchs  einer  deutlichen  Injektion  und  Pupillen- 
veränderung Platz  machte.  Wurde  das  Experiment  öfters  wiederholt,  so  zeigte 
sich  am  anderen  Auge  außer  den  genannten  Erscheinungen  noch  eine  schmutzig 
verwaschene  Farbe  der  Iris,  die  selbst  am  folgenden  Tage  noch  nicht  geschwun- 
den  war;   auch  etwas  Kammerwassertrübung  persistierte. 

Greifbare  Veränderungen  im  Kammerwasser  erhielt  Jesner  ( 1 72)  durch 
Atzen  des  Corneabeandes  mit  einem  Höllensteinstift.  Das  nach  einer  Stunde 
abgelassene  Kammerwasser  zeif.de  nach  24stündigem  Stehen  deutliche  Fibrin- 
gerinnsel, mehr  im  geätzten,  weniger  im  anderen  Auge,  während  normales 
Kammerwasser  selbst  bei  längerem  Stehen  bekanntlich  keine  Gerinnselbildung 
zeisrt. 
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Vor  wenig  Jahren  nahm  Bach  (429)  diese  Versuche  wieder  auf.  Durch 
die  mannigfachsten  Agentien  ließ  er  eine  halhe  bis  eine  Stunde  lang  einen  Reiz 
auf  die  Ciliarnerven  einwirken.  Wurde  jetzt  das  andere  Auge  enueleiert  und 
an  Schnittpräparaten  untersucht,  so  fanden  sich  einzelne  kleine  Fibringerinnsel, 
ebenso  vereinzelte  Blutplättchen  und  Leukocyten  in  der  vorderen  und  hinteren 
Kammer,  auch  in  den  peripheren  Partien  des  Glaskörpers.  —  Diese  Verände- 
rungen fasst  Bach  als  den  ersten  Beginn  einer  Entzündung  auf  und  folgert 
daraus  (429,  S.  272),  dass  reflektorisch,  durch  Nervenreiz  Entzündung  entstehen 
könne.  Wie  Bach  hiernach  behaupten  kann,  niemals  für  die  reine 
Ciliarnerventheorie  eingetreten  zu  sein  (482),  ist  mir,  ebenso  wie 
auch  Deutschmann  (483)  und  Axenfeld  (private  Mitteilung),  unver- 
ständlich. 

Die  geschilderten  Veränderungen  kann  ich  nach  Einsicht  der  BauhscIicu 
Präparate  in  Heidelberg  nicht  für  die  Anfänge  einer  Entzündung  halten,  und 
Axenfeld  (462)  ist  der  gleichen  Ansicht;  ebensowenig  darf  der  größere  Eiweiß- 
reichtum des  Kammerwassers  oder  die  Irishyperämie  so  aufgefasst  werden.  Es 
ist  nicht  gelungen,  durch  längeres  Fortsetzen  der  Versuche  jene  kleinzellige  In- 
filtration der  Uvea  und  jene  Exsudatschwarten  zu  erzielen,  wie  wir  sie  von  der 
sympathischen  Entzündung  her  kennen,  obwohl  z.B.  Shaw  (478)  sechs  Monate 
einen  Reizzustand  unterhalten  hat  durch  Erzeugung  von  Jequirityconjunrlivitis 
bei  gleichzeitiger  mechanischer  Verletzung  des  Bulbus.  Niemals  auch  waren  die 
Veränderungen  progressiv,  sondern  sie  bildeten  sich  zurück,  sowie  der  Reiz  im 
ersten  Auge  nachließ.  Sie  können  daher  auch  nur  als  eine  Störung  in  den 
normalen  Sekretionsverhältnissen  aufgefasst  werden.  Es  sind  vermutlich  infolge 
reflektorischer  Reizung  der  Gefäßnerven  die  Gefäßwandungen  durchlässiger  ge- 
worden, sodass  nicht  nur  die  Fibringeneratoren,  sondern  auch  corpusculäre  Ele- 
mente  austreten   konnten. 

Von  weiteren  Stützen  dieser  Theorie  ist  nur  noch  die  Ciliardruck- 
empfindlichkeit  am  sympathisierenden  Auge  zu  nennen,  welcher  zuweilen 
ein  symmetrisch  gelagerter  Druckpunkt  am  zweiten  Auge  entspricht.  Was 
beweist  aber  die  Druckempfindlichkeit  des  Ciliarkörpers?  Doch  in  erster 
Linie  nur,  dass  derselbe  entzündet  ist,  wie  wir  ja  dieses  Symptom  bei  jeder 
akuten  Cyclitis  finden.  Und  ebensowenig  Gewicht  kann  auf  die  symmetrische 
Lage  des  Druckpunktes  in  beiden  Augen  gelegt  werden.  Gewöhnlich  findet 
er  sich  am  verletzten  Auge  oben,  obei)  außen  oder  oben  innen.  Da  kann 
es  ja  bei  einer  grölleren  Reibe  von  Fällen  gar  nicht  ausbleiben,  dass  hier 
und  da  die  empfindliche  Stelle  am  zweiten  Auge   symmetrisch   -'lagert   ist. 

Können  wir  so  keinen  von  den  wenigen  Gründen,  die  für  die  Ciliar- 
nerventheorie  angeführt  werden,  als  stichhaltig  anerkennen,  so  lassen  sich 
aus  dem  klinischen  Hilde  leicht  eine  ganze  Reibe  von  Momenten  anrühren, 
die  mit  der  Auffassung  unserer  Krankheit  als  einer  neurotischen  Ent- 
zündung schwer  oder"  gar  nicht  vereinbar  sind.  Ich  nenne  das  Auftreten 
di  i  Entzündung  noch  Tage  und  Wochen  nach  der  Enukleation  des  ersten 
Auges,  wo  doch  von  einer  Cüiarreizung  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann, 
da-  in  manchen  Fällen  sicher  k,,n-iatierte  i-'.dilen  prodromaler  Eteizsymptome, 
aus    welchen    heraus    sich    die    Entzündung    doch    ersl    entwickeln    soll. 
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I  tiimk.'liil  kennen  wir  Fälle,  wo  schwerste  sympathische  Heizung  Monate  und 
Jahre  hindurch  bestand,  ohne  in  die  Entzündung  überzugehen.  Weiter  isl 
schwer  verständlich,  dass  in  der  Begel  nur  die  Iraumalisch  entstandene, 
chronische  Uveitis  den  nötigen  Ciliarreiz  liefern  kann,  während  z.  B.  das 
Glaukom  trotz  der  heftigen  Irritation  der  Ciliarnerven  niemals  sympathische 
Entzündung  hervorruft.  Man  könnte  leichi  noch  mehr  Gegengründe  an- 
rühren. Ich  glaube,  das  Gesagte  genügt,  um  die  Unhaltbarkeit  dieser 
Hypothese   zu    beweisen. 

2.    Rein  bakterielle  Theorien. 

§  143.  In  dem  Maße,  wie  unsere  Kenntnisse  über  das  Wesen  und 
die  Entstehung  der  Entzündung  zunahmen,  mussten  sich  auch  unsere  An- 
schauungen über  die  Entstehung  der  sympathischen  Ophthalmie  ändern. 
Die  allmählich  immer  klarer  werdende  Erkenntnis,  dass  ein  Gewebe  sich 
entzündet,  wenn  Bakterien  in  demselben  vorhanden  sind,  musste  notwendig 
zur  Aufstellung  bakterieller  Theorien  führen.  Und  als  man  später  erkannte. 
dass  das  phlogogenetische  Agens  bei  einer  bakteriellen  Infektion  die  Umsatz- 
produkte der  Mikrobien  sind,  also  chemische  Verbindungen,  und  als  sich, 
zum  großen  Teil  durch  Leber's  Untersuchungen,  herausstellte,  dass  auch 
andere  chemische  Körper  entzündungserregend,  selbst  eitererregend  wirken, 
ja  dass  wir  keine  Substanz  kennen,  die  in  den  Körper  eingeführt  werden 
kann,  ohne  eine  wenn  auch  oft  minimale  entzündliche  Reaktion  hervor- 
zurufen, da  gesellten  sich  den  bakteriellen  die  Intoxikationstheorien  hinzu. 
Nach  unserer  modernen  Anschauung  sind  dies  die  beiden  einzigen  Theorien, 
die  ernsthaft  diskutiert  weiden  können. 

Es  giebt  zwar  anatomische  Veränderungen ,  deren  Entstehung  nicht  auf 
chemische  Einflüsse  zurückzuführen  ist  und  die  doch  von  einzelnen  Autoren  für 
entzündlich  gehalten  werden.  Stets  aber  handelt  es  sich  hier  um  so  minimale 
Veränderungen,  dass  ein  Vergleich  mit  der  schweren,  destruktiven  sympathischen 
Entzündung  nicht  möglich  ist.  Wir  leben  hier  noch  auf  einem  so  unsicheren 
Gebiete,  weil  die  Abgrenzung  des  Begriffs  »Entzündung«  nach  unten  hin  noch 
unsicher  ist.  Für  den  vorliegenden  Fall  ist  diese  Frage  aber  von  untergeord- 
neter Bedeutung;  wir  haben  es  hier  stets  mit  so  ausgesprochenen  und  schweren 
Entzündungen  zu  thun,   dass  jeder  Zweifel  ausgeschlossen  ist. 

Ein  Unterschied  im  klinischen  oder  anatomischen  Aussehen  zwischen 
einer  bakteriellen  und  einer  toxischen  Entzündung  existiert  nicht;  ist  ja 
doch  erstere  in  letzter  Linie  auch  durch  chemische  Substanzen  erzeugt. 
Wo  also  Bakterien  nicht  nachgewiesen  werden  können,  lässt  sich  nicht 
ohne  weiteres  entscheiden,  welche  Form  wir  vor  uns  haben.  Nur  der 
Verlauf  giebt  vielfach  Äufschluss. 

Eine  Entzündung  vermag  nicht,  wie  das  früher  allgemein  ange- 
nommen   wurde,     stets    aus    sich    selbst    heraus    von    neuem    sich 
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anzufachen,  sie  vermag  nicht  unbegrenzt  weiter  zu  bestehen,  wenn  sie 
einmal  vorhanden  ist.  Dazu  bedarf  sie  vielmehr  stetig  einer  Zu- 
fuhr phlogogenetischer  Substanzen.  Sistiert  diese,  werden  jene 
Stoffe  nicht  mehr  im  Körper  produziert  oder  ihm  nicht  mehr  zugeführt, 
so  verschwinden  sie  allmählich  durch  Ausscheidung  aus  dem  Stoffwechsel 
des  Organismus;  sofort  lässt  die  Entzündung  nach  und  erlischt  schließlich. 
Bei  einer  bakteriellen  Entzündung  hingegen  werden  durch  den  Lebens- 
prozess  der  Mikrobien  stetig  neue  Ptomaine  produziert  und  können  an  Ort 
und  Stelle  wirken;  die  Entzündung  erlischt  nicht,  solange  noch  lebensfähige 
Bakterien  vorhanden  sind.  Je  nachdem  dieselben  gerade  üppiger  wuchern 
oder  nur  ein  spärliches  Wachstum  zeigen,  werden  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen lebhafter  oder  geringfügiger  sein.  Daher  der  außerordentlich  wechsel- 
volle und  in  vielen  Fällen  so  hartnäckige  Verlauf  einer  solchen  Entzündung. 
Auch  ist  bekannt,  dass  Bakterien,  zum  Teil  in  Sporenform,  längere  Zeit 
wirkungslos  im  Gewebe  liegen  können,  um  dann,  spontan  oder  auf  eine 
geringfügige  Veranlassung  hin,  wieder  stärkere  Lebensenergie  zu  entfalten. 
Dies  erklärt  uns  die  scheinbaren  Remissionen  und  Intermissionen  bei  bakte- 
rieller Entzündung,  die  dann  oft  von  schwereren  Becidiven  gefolgt  sind,  als 
es  die  anfängliche  Entzündung  war. 

Alle  diese  Wandlungen  kann  auch  eine  toxische  Entzündung  durch- 
machen, aber  nur,  wenn  der  entzündeten  Stelle  die  toxischen  Substanzen  in 
stets  wechselnder  Koncentration  zugeführt  werden.  Das  augenfälligste 
Beispiel  hierfür  liefert  die  eitrige  Iridocyclitis  bei  Hypopyonkeratitis.  Je 
nachdem  das  Ulcus  in  der  Cornea  stärker  progressiv  ist  oder,  vielleicht 
durch  eine  Kauterisation,  zum  vorübergehenden  oder  dauernden  Stillstand 
gebracht,  sehen  wir  die  Eitermenge  in  der  Vorderkammer  zunehmen  oder 
abnehmen  und  schließlich  ganz  verschwinden. 

§  144.  Im  allgemeinen  treffen  aber  diese  Bedingungen  auf  die  sym- 
pathische Entzündung  nicht  zu.  Eine  Überleitung  der  Toxine  aus  dem 
verletzten  Auge,  wie  sie  noch  Rosenmeyer  (376,  388)  für  möglich  hält,  ist 
von  vornherein  ausgeschlossen,  da  die  sympathische  Entzündung  nicht  nach 
der  Eliminierung  dieses  Infektionsherdes,  nach  der  Enucleation  des  ersten 
iuges  zum  Stillstand  kommt,  sogar  nach  derselben  noch  ausbrechen  kann. 
Aber  auch  eine  Produktion  der  Ptomaine  an  anderen  Körperstellen  wird  nur 
selten  so  dauernd  und  so  variable  Mengen  derselben  zum  Auge  gelangen 
lassen,  dass  daduivli  das  wechselvolle  klinische  Bild  der  sympathischen  Ent- 
zündung erklärt  werden  könnte.  Außerdem  wäre  es  schwer  verstandlich, 
dass  eine  Durchtränkung  des  ganzen  Körpers  mit  phl.^nuvnetischen  Stoffen 
von  solcher  Koncentration,  dass  sie  eine  sympathische  Entzündung  erklären, 
ohne  jede  Nebenerscheinung  im  Allgemeinbefinden  and  ohne  anderswo 
lokalisierte  Entzündungen  verlaufen  sollte. 
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Auch  die  anatomischen  Veränderungen  sind  schwer  mit  der  Annahme 
einer  rein  toxischen  Entzündung  zu  vereinigen.  Solche  diffusible  Substanzen 
verbreiten  sich  ziemlich  gleichmäßig  im  Gewebe,  wenn  auch  natürlich  be- 
einflussl  durch  Lymph-  und  Blutströmung;  wir  haben  daher  auch  eine 
diffuse  Entzündung  zu  erwarten.  Exquisit  herdförmiges  Auftreten  der  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  wie  wir  es  in  der  Uvea  des  sympathisierten 
Auges  finden,  das  Abwechseln  völlig  normaler  Gewebspartien  mit  ent- 
zündlichen Herden  erklärt  sich  viel  zwangloser  durch  die  Annahme  ge- 
formter  Entzündungserreger,  die  in  die  Mitte  dieser  Rundzellenknötchen  ge- 
lagerte Attraktionscentren  für  die  Leukocyten  bilden. 

So  weist  uns  also  der  ganze  klinische  Verlauf  wie  auch  die  patho- 
logisch-anatomischen Befunde  darauf  hin,  dass  wir  es  mit  einer  bakteriellen 
Erkrankung  zu  thun  haben,  und  diese  Auffassung  kann  auch  jetzt  als  fast 
allgemein  anerkannt  gellen.  Auch  die  Anhänger  der  ScHMiDT-UiMPLERsehen 
Vermittlungstheorie,  z.  B.  Panas  und  Bach,  denken  in  erster  Linie  an  eine 
bakterielle  Infektion  des  sympathisierten  Auges;  eine  Intoxikation  lassen  sie 
nur  für  Ausnahmefälle  zu. 

Fraglich  ist  hingegen,  ob  die  Infektionserreger  aus  dem  sympathisieren- 
den Auge  stammen  oder  von  einer  anderen  erkrankten  Kürperstelle  her- 
rühren. Es  ist  natürlich,  dass  die  Erkenntnis,  es  müssen  in  einem  Auge  In- 
fektionserreger vorhanden  sein,  damit  dasselbe  sympathisierend  wirken  kann, 
zunächst  Anlass  gab,  das  verletzte  Auge  als  Ausgangspunkt  der  Infektion 
anzusehen.  Die  drei  Theorien,  die  auf  dieser  Basis  aufgebaut  sind,  sollen 
zunachsl  betrachtet  werden. 

a.     Übertragung  durch   Metastasenbildung. 

S  liö.  Die  älteste  dieser  drei  Theorien  fasste  die  sympathische  Ent- 
zündung als  eine  Metastase  auf,  ausgehend  vom  verletzten  Auge.  Nächst 
Mackenzie,  der  bereits  diesen  Weg  andeutete,  wenn  auch  in  anderem  Sinne, 
hat  zuerst  Berlin  (165)  1880  diese  Ansicht  ausgesprochen.  Er  nahm  an, 
dass  die  Bakterien  des  ersterkrankten  Auges  in  den  allgemeinen  Kreislauf 
gelangen,  vermutlich  an  verschiedenen  Stellen  im  Organismus  liegen  bleiben, 
aber  nur  in  der  Uvea  des  anderen  Auges  Verhältnisse  vorfinden,  die  ihrem 
Mutterboden  analog  sind  und  wo  sie  sich  ansiedeln  können.  Berlin  deutet  an, 
dass  hierbei  vielleicht  die  geringe  Ausdehnung  der  Kapillargefäße  oder  der 
Zutritt  des  Lichts  eine  Rolle  spielen  könne. 

Gerade  hier  liegt  der  wunde  Punkt  der  Theorie.  Schon  Leber  (199) 
machte  darauf  aufmerksam,  dass  man  sich  nur  schwer  vorstellen  kann, 
dass  die  Bedingungen  für  die  Entwicklung  von  Mikroorganismen  in  allen 
Teilen  des  Körpers  ganz  andere  sind  als  im  Auge;  und  auch  die  Enge 
der  Kapillaren  oder  gar  der  Einfluss  des  Lichts  scheinen  mir  dies  nur 
wenig  dem  Verständnis  näher  zu  rücken. 
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Auch  die  Versuche  Berlin'*,  experimentelle  Beweise  herbeizuschaffen  (2  >  I  ', 
müssen  als  missglückt  angesehen  werden.  Mittels  Hindurchziehens  mit  Eiter 
getränkter  Fäden  durch  den  Bulbus  erzeugte  er  Entzündungen,  deren  Intensität 
er  durch  kürzeres  oder  längeres  Liegenlassen  der  Fäden  variieren  konnte.  Am 
zweiten  Auge  beobachtete  er  in  keinem  Falle  eine  Iridocyclitis  oder  Papillitis, 
sondern  nur  verschiedene  Male,  drei  Wochen  nach  dem  Versuch,  eine  feine 
Krenelierung  um  die  unten  gelegenen  Venae  vorticosae.  Der  Fundus  sah  hier 
aus  wie  mit  Salz  und  Pfeffer  bestreut.  An  zwei  albinotischen  Tieren  zeigte 
sich  an  gleicher  Stelle  eine  hochgradige  Anämie  der  Chorioidea.  Nach  einigen 
Wochen  bis  Monaten  waren  alle  Veränderungen  geschwunden.  —  Es  unterliegt 
wohl  keinem  Zweifel,  dass  wir  in  diesen  Pigmentveränderungen  und  Gefäßano- 
malien  nicht    das  Analogen   einer  sympathischen  Entzündung  zu   erblicken  haben. 

Die  oben  angedeutete  Schwierigkeit  der  BERUN'schen  Theorie,  das  aus- 
schließliche Befallenwerden  des  zweiten  Auges,  suchte  v.  Rothmund  (221) 
zu  umgehen  durch  die  Annahme,  der  Boden  im  zweiten  Auge  werde  präpa- 
riert für  die  Ansiedelung  der  Mikrobien  durch  vasomotorische  Einflüsse,  aus- 
gelöst vom  ersten  Auge.  Also  ein  Ideengang,  ganz  ähnlich  der  späteren 
ScHMiDT-RiMPLER'schen  Vermittlungstheorie.  Lässt  man  aber  auch  gelten, 
dass  so  in  der  That  die  absolute  Vorliebe  der  im  Blute  kreisenden  Bakterien 
für  das  zweite  Auge  erklärt  wird,  so  bleiben  doch  noch  immer  eine  Anzahl 
Punkte  übrig,  in  welchen  diese  Annahme  schlecht  mit  den  klinischen  That- 
sachen  harmoniert. 

Zunächst  das  Mindestintervall  von  zwei  Wochen.  Gerade  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  wird  der  Verschluss  mancher  Gefäße  noch  ein 
lockerer  sein  und  dem  Eindringen  der  Mikrobien  wenig  Widerstand  ent- 
gegensetzen. Kreisen  dieselben  aber  erst  in  der  Blutbahn,  so  gelangen  sid 
äußerst  schnell  auch  in  die  Iris  des  anderen  Auges  und  könnten  sich  hier 
schon  viel  früher  ansiedeln,  da  ja  gerade  in  den  ersten  Tagen  nach  dem 
Trauma  der  Ciliarreiz  besonders  stark  zu  sein  pflegt.  Außerdem  wissen 
wir  aus  den  Experimenten  von  Moll  (476),  ihre  Eindeutigkeit  vorausgesetzt, 
dass  in  der  That  schon  nach  24 stündigem  Bestehen  des  Reizes  die  Ver- 
änderungen im  zweiten  Auge  hochgradig  genug  sind,  um  ein  Austreten  der 
Bakterien  aus  der  Blutbahn  in  das  Kammerwasser  zu  gestatten.  1/nerklärt 
durch  diese  Hypothese  bleiben  ferner  die  nichl  seltenen  Fälle,  wo  die 
sympathische  Entzündung  ersl  Wochen  nach  der  Enucleation  des  verletzten 
higes  ausbrach.  Es  ist  schwer,  sich  vorzustellen,  dass  die  Bakterien  diese 
Zeil  unschädlich,  aber  lebenskräftig  in  der  Blutbahn  cirkulierten  und  sich 
nun  ersl  im  zweiten  Auge  niederließen,  WO  ihnen  der  Boden  nichl  mein 
durch  vasomotorische  Einflüsse  präpariert  werden  konnte.  Schließlich  trifft 
die  Voraussetzung  dieser  Hilfshypothese  nichl  zu,  dass  der  sympathischen 
Entzündung  immer  eine  Reizung  vorhergehe. 

Alle  diese  Gründe  machen  es  höchst  unwahrscheinlich,  da—  in  einer 
größeren  Zahl  von  Fällen  die  Übertragung  auf  dem  Wege  des  großen  Kreis- 
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§  146.  Dieselben  Gründe  sprechen  gegen  \rnold's  (355)  beiläufig 
einmal  ausgesprochene  Vermutung,  die  Übertragung  möchte  durch  rück- 
läufigen Transport  in  den  Venen  erfolgen.  Arnold  stellte  sich  vor,  die  In- 
fekt ionskeime  könnten  in  die  venösen  ßluthahnen  gelangen,  dann  aber,  ehe 
sie  in  den  rechten  Vorhof  kommen,  durch  eine  rückläufige  Blutwelle,  etwa 
bei  einem  Hustenstoß,  zurückgescbleudert  werden,  und  es  sei  nun  möglich, 
das-,  sie  auch  einmal  in  die  Orbital-  und  Ciliarvenen  der  anderen  Seite  ge- 
rieten und  dort  festen  Fuß  fassten.  Hierdurch  würde  sich  allerdings  er- 
klären, dass  sympathiefähige  iugen  relativ  seilen  wirklieh  sympathisieren; 
ich  sollte  aber  denken,  die  sympathische  Entzündung  müsste  dann  noch 
viel  seltener  sein  und  nur  bei  Leuten  mit  wirklich  schwerem  Husten  auf- 
treten. Denn  es  gehört  doch  zweifellos  eine  erhebliche  Gewall  dazu,  den 
venösen  Blutstrom  bis  in  so  leine  Gefäße  wiederum  zurückzutreiben.  Es 
i-t  aber  nichts  davon  bekannt,  dass  Husten  zu  dieser  Erkrankung  disponiert. 
Weiter  bleiben  bei  dieser  Hypothese  unverständlich  das  Mindestintervall 
und  das  Ausbrechen  der  Entzündung  nach  Enucleation  des  ersten  Auges. 
Auch  werden  Aderhautsarkoine,  die  ja  häutig  auf  dem  Blutwege  Metastasen 
bilden,  auf  diese  Weis.'  nicht  verschleppt,  sonst  müssten  doppelseitige  Fälle 
häufiger  sein  ;  dieselben  bilden  aber  eine  ganz  exceptionelle  Seltenheit  (nach 
Fuchs    i\l'<]  existieren  nur  ö,  zum  Teil  nicht  einmal  sichergestellte  Fälle). 

e.    Übertragung   durch   Überwandern   auf  dem  Lymphwege. 

§  117.  Bald  nachdem  durch  Berlin  die  erste  bakterielle  Theorie  auf- 
gestellt worden  war,  veröffentlichte  Leber  (199)  1881  eine  andere  Theorie, 
deren  Grundlage  ebenfalls  die  Übertragung  von  Bakterien  aus  dem  ver- 
letzten in  das  gesunde  hige  ist,  die  aber  einen  wesentlich  anderen  Weg 
annimmt.  Nach  Lerer  soll  nicht  ein  passiver  Transport  der  Mikrobien  auf 
dem  Blutwege  vorliegen,  wie  bei  Berlin,  sondern  ein  mehr  aktives  Fort- 
kriechen, resp.  durch  Vermehrung  sich  Ausbreiten  derselben  in  der  Kon- 
tinuität der  Gewebe  und  in  Lymphbahnen.  Die  nächste  und  bequemste 
Verbindungsbahn  zwischen  beiden  Augen  ist  nun  der  Sehnerv  mit  seiner 
Lymphscheide.  Abgesehen  von  den  sehr  komplizierten  und  weitläufigen 
Bahnen  der  Gefälischeiden  ist  es  sogar,  soweit  wir  bisher  wissen,  die 
einzige  Lymphbahn,  die  beide  Augen  verbind"!.  Über  ander,,  verbindende 
Lymphwege,  die  über  den  Nasenrücken  hinweg  subcutan  beide  Augen  ver- 
binden  Scheffel,  352),  wissen  wir  bisher  gar  nichts  Positives.    Folgerichtig 
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sprach  daher  Leber  die  Vermutung  aus,  auf  den  Opticusbahnen  müsse  das 
Überwandern  der  Bakterien  aus  einem  Auge  in  das  andere  erfolgen. 

Da  diese  Migrationstheorie  und  die  ScHMiDT-RiMPLER'sche  Vermittlungs- 
theorie  augenblicklich  im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen,  werde  ich 
hier  etwas  genauer  auf  die  Gründe  eingehen,  die  für  oder  gegen  jede  dieser 
beiden  Theorien  sprechen;  ich  kann  mich  dann  später  desto  kürzer  fassen. 
Bei  den  aus  dem  klinischen  Bilde  herzuleitenden  Gründen  ist  es  nötig,  wie 
schon  Leber  hervorgehoben  hat,  nur  Fälle  zu  verwerten,  bei  welchen  die 
Diagnose  »sympathische  Entzündung»  mit  so  großer  Sicherheit  gestellt  ist. 
wie  das  bei  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  um  die  es  sich  hier  ja  stets 
handelt,  überhaupt  möglich  ist.  Daher  ist  es  hier  von  besonderer  Wichtig- 
keit, wenn  zahlreiche  Fälle  gleiches  Verhalten  aufweisen,  während  auf  Unica 
nur  geringer  Wert  zu  legen  ist. 

§  148.  Aus  dem  Verhalten  des  sympathisierenden  Auges  lassen  sieb 
folgende  Gründe  für  die  Migrationstheorie  herleiten,  die  zugleich  sämtlich 
gegen  Schmidt-Rimpler's  Hypothese  sprechen:  Das  sympathisierende 
Auge  leidet  stets  an  einer  schweren  Uveitis,  deren  bakterielle 
Natur  nach  ihrem  klinischen  und  anatomischen  Bilde  und  nach 
unseren  Kenntnissen  über  die  Entstehung  von  Entzündungen 
überhaupt  nicht  zu  bezweifeln  ist.  Den  Beweis  dieses  Satzes  im 
einzelnen  zu  führen ,  muss  ich  mir  hier  versagen ;  ich  müsste  sonst 
alles  in  den  §§  32 — 53  Gesagte  wiederholen.  Nur  wenige  Hauptpunkte 
seien    hervorgehoben.     Sympathisierende    Augen    haben    in    der    Mehrzahl 

der   Fälle    perforierende  Verletzungen  resp.  Operationen   erlitten,  lies lers 

mit  Eröffnung  des  Glaskürperraums,  welche  nicht,  wie  aseptische  Wunden 
regelmäßig,  von  einer  primären,  reaktionslosen  Heilung  gefolgt  waren. 
sondern  von  einer  in  der  Regel  chronischen  oder  subacuten  fibrinösen 
Uveitis. 

Dass  diese  die  Folge  einer  unregelmäßigen  Lagerung  der  Wundränder, 
einer  Einklemmung  von  Iris,  Kapsel  oder  Nervenästen  sei,  nimmt  heute 
kein  Mensch  mehr  an.  Die  Ursache  der  Entzündung  ist  vielmehr  in  einem 
Accidens  zu  suchen,  das  nach  unserer  klinischen  Erfahrung  fasl  stets  in 
einer  ektogenen  Infektion  besteht;  in  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um 
eine  endogene  Infektion.  Dass  lediglich  toxische  Substanzen  im  Organis- 
mus diese  charakteristische  Entzündungsform  hervorrufen,  ist  eine  durchaus 
unbewiesene  und  unwahrscheinliche  Vermutung.  Die  seltenen  Fälle,  in 
welchen  ein  Auge  ohne  perforierende  Verletzung  sympathisierte,  sei  es,  dass 
ein  Tumor,  subconjunctivale  Ruptur  oder  Cysticercus  vorlag,  wiesen  stets, 
klinisch  und  anatomisch,  Zeichen  schwerer  I  veitis  .ni\\  die  Dich!  in  dem 
Tumor,  der  Verletzung  "der  dem  Cysticercus  ihre  Erklärung  findel  und 
deshalb  zu  der  Annahme  nötigt,  dass  auch   hier  eine  endogene  oder  eine 


Sympathische  Augenerkrankuii";.  181 

ektogene  —  auch  hier  in  vielen  Fällen  nachgewiesene  —  Infektion  vor- 
liege. 

Gegen  diese  schon  1891  von  mir  in  ähnlicher  Form  ausgesprochenen  Sätze 
hai    sich   ernsthafter   Widerspruch   nirgends   erhoben,    auch  nichl   von   seiten 

i;m  n's  isi.  iliM-  seine  ltrli,iu|iiiiiiii  des  lii'^ciilcils  wohl  nur  als  seine  subjektive 
Anschauung  aufgefassl  wissen  will,  da  er  nur  die  Beibringung  irgendwelcher 
Beweisgründe  verzichtet. 

Den  strikten  Beweis,  dass  diese  I  vealentzündungen  bakterieller  Natur 
>inil,  durch  den  Nachweis  der  Erreger  können  wir  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  nicht  erbringen  und  zwar,  wie  ich  zuerst  behauptet  habe  (;l~7),  weil 
unsere  Methoden  dazu  mich  nichl  ausreichen.  Aus  dem  Nichtfinden  aber 
einen  Beweis  gegen  die  Existenz  dieser  Mikrobien  herleiten  zu  wollen,  ist 
angesichts  der  vielfachen  klinischen  und  anatomischen  Beweise  unzulässig. 
Selbsl  die  Anhänger  der  ScHMiDT-RiMPLEa'schen  Theorie  können  dies  nicht, 
wie  Deutschmann  (483)  sehr  richtig  hervorhebt,  denn  auch  für  sie  ist  die 
sympathische  Entzündung  in  erster  Linie  eine  bakterielle  Erkrankung,  bei 
welcher  aber  die  Bakterien  nicht  dem  verletzten  Auge,  entstammen,  sondern 
irgendwo  anders  her  aus  dem  Körper.  Siedeln  sich  nun  die  Bakterien 
infolge  der  Ciliarreizung  im  sympathisierten  Auge  an,  so  müssten  sie  sich 
doch  erst  recht  in  dem  schon  kranken  und  noch  vielmehr  gereizten  sym- 
p avisierenden  Auge  ansiedeln.  Wenn  also  Bach  in  allen  16  von  ihm  unter- 
suchten Augen  (429)  keine  Bakterien  nachweisen  konnte  trotz  der  ver- 
schiedensten  Nährböden,  so  bleibt  wohl  auch  ihm  nichts  übrig  als  die 
Annahme,  dass  unsere  technischen  Methoden  für  den  Nachweis  dieser 
Mikrobien  noch  nicht  ausreichen.  Übrigens  haben  wir  genug  Analogien  in 
ganz  zweifellosen  Infektionskrankheiten,  wie  z.  B.  Trachom,  Syphilis,  Vaccinola, 
Gelenkrheumatismus,  Maul-  und  Klauenseuche  u.  s.  w. 

Dieses  Faktum,  dass  nur  Augen  mit  Bakterien  im  Innern  sym- 
pathisieren können,  ist  ein  schwerwiegender  Beweis  dafür,  dass 
die  Bakterien  im  zweiten  Auge  aus  dem  ersterkrankten  stammen 
und  nicht,  wie  Schmidt-Uimpler  will,  aus  einein  anderen  Teile  des  Organismus. 
Wäre  letzteres  der  Fall  und  würde  den  Mikrobien  nur  durch  die  Ciliarreizung 
vom  ersten  Auge  aus  der  Boden  im  izweiten  Auge  vorbereitet,  so  bleibt 
völlig  unverständlich,  dass  Ciliarreizungen ,  die  nicht  auf  bakterieller  Ent- 
zündung beruhen,  niemals  zu  sympathischer  Entzündung  führen.  Das 
schönste  Beispiel  für  solche  Ciliarreizung  auf  nichtinfektiöser  Basis  ist  das 
Glaukom,  bei  welchem  wir  sehr  hochgradige  und  mitunter  auch  sehr  lang- 
d  luernde  Irritation  der  Ciliarnerven  beobachten. 

§  1 49.  Wie  das  Fehlen  sympathischer  Entzündung  bei  Ciliarreizung 
auf  nicht  infektiöser  Basis  nach  der  ScHMiDT-RiMPLEit'schen  Theorie  schwer 
erklärbar,  hingegen  ein  Postulat  der  Migrationstheorie  ist,  so  verhält  es  sich 
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ganz  ähnlich  mit  dem  seltenen  Auftreten  sympathischer  Entzündung  nach 
der  Panophthalmie.  Wir  haben  hier  weit  höhere  Grade  der  Ciliarreizung 
als  bei  der  fibrinösen  Uveitis  und  wir  haben  sie  häufig  mehrere  Wochen 
hindurch,  also  eine  Zeit,  die  zum  Entstehen  sympathischer  Entzündung 
vollauf  genügen  würde.  Da  die  nötigen  »prädisponierenden  Momente«  bei  der 
Panophthalmie  doch  vermutlich  nicht  seltener  vorhanden  sind  als  bei  der 
fibrinösen  Uveitis,  so  spricht  es  gegen  die  Vermitthingstheorie ,  dass  Pan- 
ophthalmie so  selten  sympathisiert. 

Gegen  die  Migrationstheorie  spricht  es  aber  nicht.  Vielmehr  ist  es  ein 
Anachronismus,  wenn  dies  gegen  dieselbe  immer  wieder  angeführt  wird. 
Verständlich  war  dies  nur  in  einer  Zeit,  wo  allein  bei  der  Panophthalmie 
die  bakteritische  Entstehung  anerkannt  wurde.  Wir  kennen  die  Erreger 
der  Panophthalmie  größtenteils,  wir  wissen,  dass  es  Staphylokokken,  Strepto- 
kokken, Pneumokokken,  in  seltenen  Fällen  auch  Bacillen  sind.  Keiner  dieser 
Pilze  findet  sich  in  sympathisierenden  Bulbis  mit  der  gewöhnlichen  Form 
der  fibrinösen  Uveitis  —  abgesehen  von  vereinzelten  Befunden,  die  teils 
unsicher,  teils  Mischinfektion  sind  —  keiner  von  ihnen  wird  als  Er- 
reger der  sympathischen  Entzündung  angesehen.  Hiernach  fordert 
die  Migrationstheorie,  dass  panophthalmit  ische  Bulhi  nicht  sym- 
pathisieren. Schwierigkeil  bieten  ihr  nur  die  seltenen  Fälle,  in  welchen 
sympathische  Entzündung  nach  wirklicher  Panophthalmie  auftrat.  Für  diese 
Fälle  habe  ich  1892,  gestützt  auf  zwei  Sektionsbefunde  sympathisierender 
panophlhalmitischer  Bulbi,  die  Vermutung  ausgesprochen,  es  möchte  sich 
um  eine  Mischinfektion  von  Eitererregern  und  Erregern  der  sympathischen 
Ophthalmie  handeln,  bei  welcher  letztere  nicht  dunh  den  Eitererreger 
überwuchert  werden,  sondern  ihren  Platz  zu  behaupten  und  die  1  ber- 
wanderung  zu  bewerkstelligen  vermögen. 

Die  früheren  Hypothesen  von  Leber  (199),  Deutschmann  32S,  S.  94)  und 
Gifford  (308;  erscheinen  mir  nicht  wahrscheinlich.  Die  ersteren  beiden  Tutoren 
nahmen  an,  die  pathogenen  Bakterien  winden  durch  die  massenhafte  Eiterpro- 
duktion teils  unwirksam  gemacht,  teils  bei  der  späteren  Perforation  der  Bulbus- 
hüllen  mit  dem  Eiter  nach  außen  entleert.    Trotz  alledem  bleiben  sicher  immer 

h    genug   Bakterien    im    Auge   zurück,    wie  Schmidt-Rimpler    und    ich  durch 

Impfung  aus  solchen  Bulbis  vier  resp.  drei  Wochen  Dach  Beginn  der  Pan- 
ophthalmie feststellen  konnten,  und  jedenfalls  sind  sie  doi  h  in  der  ersten  Zeil 
in  hinreichender  Menge  vorhanden.  —  Auch  Giffobd's  Vermutung,  dass  die 
Lymphräume  des  Opticus  durch  massenhafte  Eiterkörperchen  verlegt  würden, 
l<lini:i  sein-  wenig  plausibel.  In  den  vnii  mir  untersuchten  panophthalmitischen 
Bulbis  enthielt  der  Intervaginalraum  zwar  eine  ganze  Menge  Eiterkörperchen, 
aber  doch  bei  weitem  nichl  so  viel,  dass  er  unpassierbar  geworden  wäre. 

§  150.  Ich  kiunme  zu  den  Gründen,  die  sich  aus  den  zeitlichen  Ver- 
hältnissen heim  Auftreten  der  sympathischen  Ophthalmie  für  die  Migrations- 
theorie herleiten  lassen,  und  beginne  mil  dem  Mindestintervall. 


Sympathische  Augenerkrankung.  183 

Der  Umstand,  dass  die  Entzündung  am  zweiten  toige  frühestens  14  Tage 
nach  der  Verletzung  des  ersten  auftritt,  weisl  uns  mit  Notwendigkeil  darauf 
hin,  dass  die  I  bertragung  von  einem  Auge  zum  andern  eine  gewisse, 
ziemlich  erhebliche  Zeil  braucht.  Dies  erklärt  sich  zwanglos  durch  die 
Migrationstheorie,  da  die  Wanderung  natürlich  Zeil  in  Anspruch  nimmt. 
Unverständlich  bleibl  es  nach  der  Schmidt -RiuPLEa'schen  Theorie.  Der 
Boden  wird  durch  die  ja  momentan  übertragene  Ciliarreizung  viel  schneller 
präpariert.  Bach  129  wies  schon  nach  einer  halben  Stunde  nennenswerte 
anatomische  Veränderungen  im  /.weiten  Auge  nach,  und  Moll  (476  be- 
hauptet, dass  schon  nach  -'i  Stunden  die  Gefäßwandungen  im  zweiten  Auge 
für  im  ltlut  kreisende  Bakterien  durchlässig  geworden  sind.  Wo  also  die 
prädisponierenden  Momente  Schmidt-Rimplbr's  vorhanden  sind,  sollte  man 
erwarten,  mitunter  schon  nach  wenigen  Tagen  den  Anfängen  sympathischer 
Entzündung  zu  begegnen. 

Des  weiteren  ist  der  Umstand  von  großer  Bedeutung,  dass  noch  3  —  4 
Wochen  nach  der  Enucleation  <\r>  sympathisierenden  Bulbus  das  andere 
hige  erkranken  kann.  Es  liegen  aber  bereits  über  50  völlig  sichergestellte 
Beobachtungen  hierfür  vor,  und  die  Thatsache  wird  seit  langer  Zeit  von 
keinem  ernsthaft  zu  nehmenden  Autor  angezweifelt.  Es  harmoniert  dies 
sehr  gut  mit  dem  oben  als  kürzestes  Intervall  angegebenen  Zeitraum. 
Wenn  die  Mikrobien  mindestens  zwei  Wochen  zur  Überwanderung  ge- 
brauchen,  so  werden  sie  sicher  in  vielen  Fällen  mehr  gebrauchen.  Sie 
können  sich  also  mehrere  Wochen  lebensfähig  in  den  Lymphscheiden  halten, 
und  dies  ist  das  einzige  Postulat,  welches  wir  stellen  müssen,  um  nach  der 
Migrationstheorie  völlig  zwanglos  die  im  ersten  Moment  auffallende  That- 
sache zu  erklären,  dass  die  Gefährlichkeit  eines  verletzten  Auges  mit  seiner 
Enucleation  noch  nicht  erlischt. 

Für  die  Vermittlungstheorie  ist  dieses  Faktum  völlig  unerklärlich.  Ist 
der  sympathisierende  Bulbus  enucleiert,  so  hört  die  Ciliarreizung  sehr  bald  auf, 
wie  wir  aus  dem  schnellen,  oft  momentanen  Verschwinden  der  sympathischen 
Neurose  wissen.  Der  Boden  im  zweiten  Auge  ist  also  nicht  mehr  vorbereitet, 
die  im  Körper  kreisenden  Noxen  ihre  Wirkung  entfalten  zu  lassen.  Trotzdem 
tritt  sympathische  Entzündung  auf.  Daraus  ist  zu  schließen,  dass  die 
Wirkung  dieser  Ciliarreizung  für  die  Entstehung  der  sympa- 
thischen  Entzündung   nicht    von   wesentlicher  Bedeutung  ist. 

§  CiL  Auch  der  Verlauf  der  Entzündung  im  zweiten  Auge 
liefert  uns  eine  Anzahl  wichtiger  Anhaltspunkte.  Ich  erwähne  hier  nur  ihre 
Neigung,  sich  über  sämtliche  Teile  der  Uvea  auszubreiten,  ihre  außerordent- 
liche Hartnäckigkeit,  die  häutigen  Recidive,  die  oft  nach  Ruhepausen  von 
vielen  Monaten  sich  noch  einstellen,  und  die  große  Selbständigkeit  der  Ent- 
zündung,  die   durch  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Ausies  recht  wenii; 
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beeinflusst  wird.  Alle  diese  Momente  sprechen  für  ihre  bakterielle  Natur, 
die  ausführlicher  zu  beweisen  ja  nicht  mehr  nötig  ist.  Gegen  ihre  toxische 
Entstehung  spricht  vor  allem  ihr  oft  über  Monate  und  Jahre  ausgedehnter 
Verlauf,  der  nur  durch  eine  gleichlange  Einwirkung  der  toxischen  Sub- 
stanzen verständlich  würde.  Man  kann  aber  doch  nicht  wohl  annehmen, 
dass  so  lange  Zeit  hindurch  ständig  entzündungserregende  Substanzen  im 
Körper  produziert  werden  und  in  ihm  kreisen,  ohne  die  geringsten  All- 
gemeinstörungen hervorzurufen. 

Aber  auch  für  die  Migrationstheorie  lassen  sich  aus  dem  Bilde  der 
sympathischen  Entzündung  Wahrscheinlichkeitsbeweise  herleiten,  die  gleich- 
zeitig gegen  die  Vermittlungstheorie  sprechen.  Zunächst  das  Fehlen 
prodromaler  Reizerscheinungen,  über  das  ich  mich  schon  verschiedent- 
lich ausgesprochen  habe.  Sodann  das  Aussehen  und  der  Verlauf  einer 
sympathischen  Uveitis.  Es  ist  ja  zweifellos  richtig,  dass  dieselbe  nicht 
unter  einem  so  typischen  klinischen  Bilde  auftritt,  dass  die  Betrachtung 
des  zweiten  Auges  allein  die  Diagnose  sicherte.  Ebenso  richtig  ist  aber, 
dass  die  schweren  und  mittelschweren  Formen  dieser  Entzündung  ein 
Aussehen  darbieten,  wie  wir  es  bei  Uveitiden  infolge  von  Allgemein- 
erkrankungen recht  selten  treffen,  wie  es  dagegen  die  chronischen  Uveal- 
entzündungen,  die  nach  einer  perforierenden  Verletzung  durch  Infektion 
entstanden  sind,  ganz  gewöhnlich  darbieten.  Diese  Ähnlichkeit,  die  auch 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  beider  Augen  eine  sehr  auffallende  ist. 
scheint  mir  ein  gewichtiges  Argument  dafür  zu  sein,  dass  beide  Erkran- 
kungen durch  die  gleichen  Erreger  bedingt  sind  und  nicht,  wie  es  die 
modifizierte  Ciliarnerventheorie  verlangt,  die  Entzündung  des  ersten  Auges 
durch  ektogene  Infektion,  die  des  zweiten  durch  ganz  andere  Erreger, 
die  im  Blute  kreisten. 

Auffallend  ist  auch,  dass  die  Iridocycliliden,  welche  diese  letzteren 
Erreger  ohne  Mitwirkung  des  anderen  Auges  hervorrufen,  fast  stets  einen 
viel  milderen  Verlauf  zeigen.  Nach  Schmidt-Rimpler's  Theorie  müsste  man 
sich  vorstellen,  dass  die  anfängliche  Ciliarreizung  dies  bedingte  und  auch 
noch  lange  nach  der  Enucleation  des  ersten  Auges  den  malignen  Charakter 
der  Entzündung  bestimmte.  Zumal  dies  Letztere  scheint  mir  doch  wenig 
wahrscheinlich;  dass  aber  die  Ciliarreizung,  solange  sie  vorhanden  ist,  etwas 
Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Entzündung  hat,  nehmen  auch  die  Anhänger 
der  Migrationstheorie  an  und  erklären  dadurch  den  wenn  auch  geringen 
so  doch  zweifellos  vorhandenen  günstigen  Einfluss  der  Enucleation  des 
sympathisierenden  Auges. 

§  \'>-2.  Ich  wende  mich  nunmehr  zu  den  Punkten  im  klinischen  Bilde, 
welche  der  Migrationstheorie  Schwierigkeiten  bieten  und  ihr  von  ihren 
Gegnern  als  Gegenbeweise  vorgehalten  worden  sind  —  Boweit  ich  sie  noch 
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nicht  berühr!  habe  —  und  beginne  mil  der  etwas  merkwürdigen  Ausstellung, 
die  sympathische  Entzündung  trete  zu  selten  nach  inficierten 
Verletzungen  auf. 

Wir  haben  (loch  gar  keine  Vorstellung  vnn  den  Schwierigkeiten,  welche 
die  Mikrobien  auf  ihrer  Wanderung  zu  überwinden  haben;  wir  wissen  nicht, 
oh  fliese  Wanderung  nicht  oft  angetreten  wurde,  aber  nur  in  seltenen  Fällen 
vollendet  werden  konnte,  ob  nicht  besondere  Momente,  z.  lt.  rückläufige 
Lymphströmung,  über  die  unsere  Kenntnisse  erst  minimale  sind  (283,  419), 
hell,  nii  eingreifen  müssen,  um  die  Bakterien  bis  zum  Ghiasma  zu  fuhren; 
wir  wissen  schließlich  nicht,  ob  die  posttraumatischen  Uveitiden  nicht  durch 
verschiedene  Bakterienarten  erzeug!  werden  können,  von  welchen  nur  eine 
\rl  überwanderungsfähig  ist.  Ich  erwähne  hier  übrigens,  dass  in  der  immer 
citierten  Arbeit  Ohlemann's  (361),  wo  556  schwere  Verletzungen  nur  2  mal 
sichere  sympathische  Entzündung  hervorriefen,  diese  556  verletzten  Bulbi 
durchaus  nicht  alle  sympathiefähig  waren,  und  dass  ein  sehr  großer  Teil 
der  bedenklichsten  Fälle  rechtzeitig  neurektomierl  wurde. 

Weiter  soll  schwerverständlich  sein,  dass  zuweilen  erst  nach  Jahren 
das  zweite  Auge  erkrankt.  Ich  habe  bereits  früher  (§  57  u.  58)  darauf 
hingewiesen,  dass  jn  allen  diesen  Fällen  Zeichen  von  Entzündung  im  sym- 
pathisierenden  Auge  nachweisbar  waren,  die  entweder  seit  der  Verletzung 
ständig  angehalten  hatten  oder  nach  längeren],  völlig  ruhigem  Intervall  kurze 
Zeit  vor  Beginn  der  sympathischen  Entzündung  wieder  aufgetreten  waren. 
Ich  kann  nichts  Gezwungenes  in  der  Annahme  erblicken,  die  ich  bereits 
1892  (377,  S.  167  ff.)  ausgesprochen  habe,  dass  entweder  die  Bakterien 
lebenskräftig  seit  der  Verletzung  im  ersten  Bulbus  vorhanden  gewesen  sind 
—  dann  werden  die  Entzündungserscheinungen  seitdem  niemals  aufgehört 
haben  —  oder  aber,  falls  ein  längeres  Intervall  vorhanden  gewesen  ist.  ent- 
weder neuerdings  eine  Infektion  von  der  alten  Narbe  aus  eingetreten  ist  oder 
die  Bakterien  die  ganze  Zeit  unthätig,  vielleicht  in  Form  von  Dauersporen 
im  Bulbus  gelegen  haben.  Analogien  für  eine  solche  Latenzperiode  von 
.Mikrobien  ohne  Verlust  ihrer  Virulenz  finden  sich  genug. 

Auf  die  von  Bach  und  Praun  (487)  so  betonte  Wichtigkeit  des  Auf- 
tretens sympathischer  Entzündung  nach  der  Resectio  optico- 
ciliaris  bin  ich  bereits  früher  eingegangen.  Ich  wiederhole  hier  daher 
nur,  dass  es  trotz  der  außerordentlich  großen  Zahl  von  Resektionen  bei 
sympathiefähigen  Bulbis  nur  2,  höchstens  3  Fälle  in  der  Litteratur  giebt, 
wo  sympathische  Entzündung  später  als  4  Wochen  nach  der  Resektion  auf- 
getreten i-l .  also  ersl  nach  der  Zeit,  wo  auch  die  Enucleation  noch  keine 
Immunität  gewährt.  Es  handelt  sich  also,  falls  keine  Fehldiagnose  vorliegt, 
um  ein  außerordentlich  seltenes  Ereignis.  Möchten  dies  besonders 
die  Autoren  beherzigen,  die  immer  wieder  von  dem  häufigen«  Vor- 
kommen   der    sympathischen    Ophthalmie    nach   Resektion    sprechen.      Dass 
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aber  die  Resektionsnarben  des  Opticus  für  geformte  Bestandteile  nicht  völlig 
unpassierbar  sind,  habe  ich  bei  Besprechung  der  vorliegenden  experimentellen 
Untersuchungen  in  §  115  auseinandergesetzt. 

§  1513.  Nunmehr  komme  ich  zu  zwei  sehr  wichtigen  Punkten,  die, 
dem  klinischen  Bilde  der  sympathischen  Entzündung  entnommen,  in  der 
That  eine  große  Schwierigkeit  für  die  Migrationstheorie  bilden:  das  Fehlen 
meningitischer  Symptome  und  der  Beginn  der  Entzündung  in  der  Iris  oder 
im  Ciliarkörper. 

Wenn  meningi  tische  Symptome  vor  Ausbruch  oder  im  Beginn  der 
sympathischen  Entzündung  überhaupt  vorkommen,  sind  sie  jedenfalls  außer- 
ordentlich selten;  denn  das  Auftreten  von  Kopfschmerzen  allein,  das  nach 
Haab  (178)  so  häufig  sein  soll,  genügt  doch  nicht  zur  Diagnose  Meningitis 
und  wird  von  Haab  auch  nicht  so  aufgefasst.  Nach  der  Migrationstheorie, 
wenn  die  Opticusbahnen  in  Anspruch  genommen  werden,  sollte  man  aber 
in  der  That  erwarten,  dass  die  Mikrobien  am  Chiasma  aus  dem  Intervaginal- 
raum  auf  die  Meningen  wandern  und  hier  Entzündung  hervorrufen.  Deutsch- 
mann's  Erklärungsversuch  (328,  S.  16),  »die  in  der  Piaischeide  des  Opticus 
bis  an  die  Hirnbasis  gelangten  Kokken  werden  hier  von  dem  LymphstrQm 
erfasst  und  in  den  Intervaginalraum  des  zweiten  Opticus  gedrängt«,  er- 
scheint mir  recht  gezwungen  und  unwahrscheinlich.  Besondere  anatomische 
Anordnungen,  welche  die  Überwanderung  auf  die  andere  Seite  am  Chiasma 
erleichtern  könnten,  scheinen  auch  nicht  zu  existieren:  wenigstens  konnte 
Kuhnt  (220,  Disk.)  am  Kadaver  Injektionsflüssigkeit  aus  dem  Subduralraum 
des  einen  Opticus  nicht  in  den  des  anderen  treiben.  Am  wahrscheinlichsten 
dünkt  mich  immer  die  Annahme,  die  bereits  Knies  (196,  S.  78)  macht,  dass 
die  Sympathiebakterien,  die  ja,  wie  schon  öfters  erwähnt,  sicher  keine 
Eiterbakterien  sind,  in  den  Meningen  keine  günstigen  Ernälirungsbedingungen 
finden.  Es  kommt  daher  nicht  zu  einer  diffusen  Meningitis,  sondern  nur 
zu  kleinzelliger  Infiltration,  vielleicht  auch  zu  umschriebener  fibrinöser 
Exsudation  und  zu  einigen  Adhäsi sn,  ebenso  wie  wir  auch  im  Intervaginal- 
raum immer  nur  mäßige  entzündliche  Erscheinungen  finden.  Eine  solche 
eng  umschriebene  Meningitis  —  kleinzellige  Infiltration  konnte  übrigens 
in  allen  drei  bisher  zur  Sektion  gekommenen  Fällen  am  Chiasma  nach- 
gewiesen werden  —  könnte  sehr  wohl  syniplomenlo-  verlaufen  oder  höchstens 
etwa-  Kopfschmerzen  verursachen. 

Ebenso  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  der  Beginn  der  sym- 
pathischen Entzündung  in  Iris  oder  Ciliarkörper  der  Migrations- 
theorie Schwierigkeiten  bereitet.  Wenn  die  Mikrobien  auf  dem  Opticuswege 
inkommen,  so  sollte  man  die  ersten  entzündlichen  Erscheinungen  in  d<  r 
Papille  oiler  den  hinteren  \bsclmitten  der  Wlerhauf  erwarten,  Es  i-i  aber 
zu    bedenken   erstens,   dass   man   sie    hier  viel    häufiger   Bindet,    als    früher 
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rurde,  weiter  dass  wir  bei  einer  sehr  großen  Zahl,  wohl  der 
sympathischen  Entzündungen,  den  Kranken  ersi  in  einem 
i,  wo  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  wegen  der 
nicht  mehr  mil  Sicherheil  durchführbar  ist,  und  dass  gerade 
Ansicht  befestig!  baben,  die  sympathische  Entzündung  beginne 
vorderen  Bulbusabschnitt.  Immerhin  giebl  es  zweifellos  eine 
uii  Fällen,  wo  bei  anscheinend  intakter  Papille  und  ^derhaul 
bereits  eine  sympathische  fridocyclitis  gefunden  wurde.  Ich  lasse  es  dahin- 
gestellt, <ili  hier  vielleicht  doch  entzündliche  Veränderungen  im  hinteren 
Bulbusabschnitl  bereits  vorhanden  waren,  aber  so  geringfügiger  Vrt,  dass 
Mc  nicht  diagnosticierbar   waren,   oder  ob   die  Bakterien   zuweilen  .ins  den 

Opticusscheiden  in  den  T n 'sehen  Raum  geraten,  hier  nach  vorn  wandern 

unil  erst  mil  den  vorderen  Ciliargefäßen  in  den  Bulbus  eindringen.  Voll- 
befriedigend schein!  mir  kei lieser  Erklärungen,  aber  sie  zeigen  wenigstens 

die  Möglichkeit,   auch  solche  Fälle   nach   der  Migrationstheorie  zu   deuten. 

£   154.     Die   experimentelle   Begründung   der  Migralionslhoni'ii-   wurde 

rs1    1882  von  Dedtschmann  (2U,  230,  248,  328;   versucht,  und  es  sind 

gerade  diese  mühevollen,  jahrelang  fortgesetzten  Versuche,  welche  für  ein 
Jahrzehnt   dieser  Theorie  fast  allgemeine  Anerkennung  verschafften. 

Nach  vielfachen  vergeblichen  Versuche H    septischem   Material   gelang  es 

ihm  zunächst,  in  den  Sporen  des  Aspergillus  tumigatus  ein  Mittel  zu  finden, 
welches,  in  den  Glaskörper  des  einen  Vuges  injiziert,  auch  am  zweiten  Auge 
Veränderungen  hervorzurufen  imstande  war.  und  zwar  eine  Papillitis.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ließ  erkennen,  dass  diese  Entzündung  in  kontinu- 
ierlichem Zusammenhange  mil  der  des  anderen  Auges  stand,  und  zwar  fanden 
sich  die  entzündlichen  Veränderungen  in  beiden  Oplicis  und  im  Chiasma.  Zu- 
gleich musste  aber  Deutschmann  konstatieren,  dass  die  Aspergillussporen  sich 
nicht  verbreitet  hallen.  Er  nahm  deshalb  an,  dass  lediglich  die  Stoffwechsel- 
produkte  dieser  PUze  übergewandert  wären,  und  in  der  Thal  gelang  es  ihm,  durch 
Einführung  einer  rein  chemischen  Substanz,  des  Krotonöls,  in  ein  Auge  ganz 
analoge   Veränderungen  zu  erzielen. 

Diese  Versuche  entsprachen  indes  noch  wenig  dem  klinischen  Hilde  heim 
Menschen.  Deutschmann  nahm  daher  jelzl  den  Staphylococcus  pyogenes  zu 
seinen  Experimenten.  Injektion  dieser  PUze  in  den  Glaskörper  führte  eine  aus- 
gebreitete  Uveiüs  und  Papilloretinitis,  gewöhnlieh  mil  Ausgang  in  Phthisis  hulhi, 
am  infizierten  Auge  herbei,  wahrend  das  zweite  Auge  in  12  von  34  Fällen  — 
in  einer  späteren  Serie  in  2  von  35  Fällen  —  nach  5—25  Tagen  entzündliche 
Veränderungen  an  der  Papille  aufwies.     Zu  einer  Iridocyclitis    auf  diesem  Auge 

kam     es    jedoch     niemals:     wie    DEUTSCHMANN     glaubte,     weil     die    Tiere    zu    früh 

starben.  Sie  begannen  abzumagern  und  erlagen  bald  einer  Allgemeininfektion, 
wie  der  Nachweis  von  Staphylokokken  in  ihrem  Blute   lehrte. 

Um  den  filzen  den  Weg  abzukürzen,  resecierte  Deutschhan«  den  Sehnen 
in  der  Tiefe  der  Orbita  und  injizierte  in  das  bulbäre  Ende  desselben  eine  Sta- 
phylokokkenaufschwemmung,  worauf  er  den  Zwischenscheidenraum  mit  einem 
Faden  zuband.     Jetzt    erhielt    er    in    diu-  Thal    schon    am  nächsten  Tage  stark« 
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Papillifis  auf  dieser,  d.  h.  der  infizierten  Seite,  der  bald  diffuse  Glaskörper- 
infiltration  und  eitrige  Iritis  folgten.  Diese  Versuche  scheinen  mir  aber  gar  zu 
sehr  von  den  beim  Menschen  vorliegenden  Verhältnissen  abzuweichen,  als  dass 
ihnen  irgendwelche  Beweiskraft  zugesprochen  werden  könnte.  Auch  hat  Deutscii- 
mann  später  ein  im  Glaskörper  inliciertes  Kaninchen  zwei  Monate  lang  am  Leben 
erhalten  können,  ohnedass  die  nach  17  Tagen  konstatierte  Papillitis  sich  mit 
einer  Iridocyclitis  verband;  ebenso  ist  es  Parisotti  (3  40)  in  fünf  Versuchen 
gegangen,   wo   die  Tiere  längere  Zeit  am  Leben   blieben. 

Deutschmann's  Experimente  sind  von  einer  größeren  Zahl  von  Nachunter- 
surliern  wiederholt  worden,  die  sich  teils  genau  an  Deutschmann's  Vorschriften 
hielten,  teils  dessen  Versuche  in  mannigfachster  Weise  abänderten.  Bei  weitem 
die  Mehrzahl  hatte  rein  negative  Resultate  zu  verzeichnen,  und  auch  die,  welche 
über  positive  Erfolge  berichten,  haben  stets  nur  stärkere  oder  geringere  Papillen- 
schwellung erhalten,  nie  eine  Iridocyclitis.  —  Ich  referiere  ganz  kurz  zunächst 
die  negativen,  dann  die  positiven  Resultate. 

Gifford  (308)  hat  in  einer  größeren  Reihe  von  Staphylokokkenexperimenten 
niemals  Veränderungen  am  zweiten  Auge  gesehen;  über  seine  positiven  .Milz- 
brandimpfungen werde  ich  nachher  berichten. 

MazzA  (320;  erhielt  bei  Injektion  von  Staphylokokken  in  den  (Ilaskörper 
von  Kaninchen  und  Meerschweinchen  stets  negative  Resultate,  nur  zuweilen  sah 
er  etwas  Turgor  der  Papillargefäße.  Kokken  iu  den  Seheiden  beider  Optici 
fand  er  nur  bei  Tieren,  die  an  Meningitis  starben;  auf  diese  bezieht  er  daher 
die   gefundenen  Kokken. 

Ebenso  halle  Sattler  (323)  negative  Resultate  bei  seinen  Versuchen  mil 
einer  Staphylokokkenart ,  die  er  aus  sympathisierten  Augen  gezüchtet  halte 
[Staphylococcus  cereus  albus?). 

Um  dem  frühen  Tode  an  Allgemeininfektion  womöglich  vorzubeugen,  hat 
Randolpii  (350)  an  15  Hunden  experimentiert.  Er  spritzte  ebenfalls  Staphylo- 
kokken ein.  Keine  Allgemeininfektion:  die  Tiere  wurden  nach  verschieden  langer 
Zeil  getötet.  Am  zweiten  Auge  hatten  sich  niemals  entzündliche  Veränderungen 
gezeigl,  abgesehen  von  etwas  stärkerer  Füllung  der  Papillargefäße,  dir  in  zwei 
Fällen  24  Stunden  nach  der  Impfung  auftrat  und  muh  drei  Tagen  wieder  ver- 
schwand, idso  keinesfalls  von  üherwanderlen  Kokken  herrühren  konnte;  auch 
die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  .bis  zweite  Auge  und  seinen  Sehnerven 
-Iris  gesund.  —  18  in  gleicher  Weise  geimpfte  Kaninchen  gaben  stets  negative 
Resultate. 

Auch  Ulrich   3(>3,  k ite  bei  Kaninchen  mil  Staphylococcus  aureus,  albus 

und  citreus  niemals  Veränderungen  am  zweiten  Auge  hervorrufen. 

Sehr  ausgedehnte  Untersuchungen  haben  Lihbouhg  und  Lew  (348  an- 
gestellt.    Sie  operierten  an   25  Kaninchen  und    I"  Meerschweinchen,  welche  sie 

mil    StaphyloCOCCUS    pyogenes    albus    und    aureus,    Diplococcus    pneumoniae,    Diplo- 

bacillus  pneumoniae  und  vor  allem  mil  einem  Mikrococcus  impften,  den  :-i.'  aus 

verletzten  Augen  gezüchtet   und  als  Staphylococcus  cereus  albus  bestü i   hatten. 

Niemals  traten  sympathische  Erscheinungen  auf,  «d.w.. hl  die  Tiere  sehr  lange  in 
Beobachtung  waren  und  nur  wenige  starben.  In  vier  Fällen  wurden  Optici  und 
i  hiasma  kulturell  auf  Bakterien  untersucht,  jedoch  mil  negativem  Erfolge. 

Gbeeff's  (384  Versuche  hatten  hauptsächlich  den  Zweck,  festzustellen,  ob 
eine  Allgemeininfektion  zum  Nachweis  von  Kokken  .'1111  zweiten  Auge  nötig  sei. 
Er  impfte  sieben  Kaninchen  mil  Staphylokokkenemulsionen.  Drei  wiesen  leichte 
Neuritis  am  zweiten  Auge  auf,  starben  aber  bald;  die  anderen  vier  blieben  am 
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Leben,  ihr  zweites  Auge  blieb  gesund.  Die  bakteriologische  Untersuchung  wies 
in  den  ersten  drei  Fällen  Kokken  am  zweiten  Sehnervenende  aach,  gleichzeitig 
aber  auch  Kokken  in  der  Blutbahn;  in  den  anderen  vier  Fällen  waren  Opticus 
und  Hlui  steril.  Greeff  schließt  hieraus,  dass  die  Kokken  durch  die  Infektion 
der  Blutbahn  ins  zweite    Vuge  gelangt  sind. 

Ich  si'llisi  [377]  habe  bei  !•>  Kaninchenexperimenten,  von  denen  zwölf  mil 
Staphylokokken  verschiedenster  Virulenz,  drei  mil  Streptokokken  angestellt  waren, 
nie  Veränderungen  am  zweiten  Auge  erzeugen  können. 

Der  letzte  Experi ntator  isl  Angemjcci  (428).  Durch  Injektion  von  Sta- 
phylokokken und  Streptokokken  konnte  er  bei  Kaninchen  zwar  keine  sympathi- 
sche Ophthalmie  erzeugen,  wohl  aber  die  Kokken  in  den  Sehnervenscheiden,  in 
der  Arachnoidea,    im   Kleinhirn   u.  s.  w.    nachweisen.     Alle   diese  Tiere   starben 

an    Ulge ininfektion,   die   daher  diese    Verschleppung   der   Kokken    verursach! 

hahen  dürfte.  Bei  drei  Versuchen  bei  Pferden  fand  er  die  Kokken  nur  his  zum 
retrobulbären  Gewebe,  darüber  hinaus  nicht. 

Sehr  viel  spärlicher  sind  die  positiven  Resultate.  Durch  chemische 
Stoffe  (Krotonöl,  Jequirityinfus)  konnte  Alt  (243),  wie  vor  ihm  schon  Deutsch- 
mann, eine  Papillitis  am  zweiten    Vuge  erzeugen. 

Positive  Erfolge  halle  auch  Gifforu  (308)  bei  I  berimpfung  von  Milzbrand- 
bacillen;  bei  drei  von  SS  Fallen  konnte  er  dieselben  im  zweiten  Vuge  nach 
weisen.  Hierzu  inuss  aber  bemerkt  werden,  dass  der  Milzbrandbacillus  außer- 
ordentlich pathogen  isl  und  schnell  Allgemeininfektion  hervorruft;  dann  kann  er 
natürlich  leicht   auch  in  die  Papille  und  die  Uvea   des   zweiten  Auges   gelangen. 

M\si:vi  [337),  dessen  Staphylokokken-  und  Streptokokkenversuche  sämtlich 
negativ  ausgefallen  waren,  halle  eine  Reihe  positiver  Resultate  bei  Verwendung 
von  Bacillen,  die  er  aus  sympathisierenden  Bulbis  gezüchtet  hatte.  In  den  Glas- 
körper des  Kaninchenauges  inoculiert  erzeugten  sie  eine  chronische  Iridocyclitis 
und  elfmal  unter  20  Versuchen  sympathische  Veränderungen.  Welcher  Art  die- 
selben waren,  konnte  ich  aus  den  mir  allein  zugänglichen  Referaten  nicht  er- 
sehen; doch  will  Basevi  seinen  Bacillus  im  zweiten  Anirc  wiedergefunden  haben 
und  zwar  in  Gemeinschaft  mit  Staphylokokken  und  Streptokokken.  Dies  Letztere 
wirft  denn  doch  ein  höchst  merkwürdiges  Licht  auf  die  Zuverlässigkeit  der 
Versuche. 

Dann  ist  noch  Parisotti  (340,  Disk.)  zu  erwähnen,  der  hei  30  Kaninchen- 
versuchen mit  Staphylokokken  achtmal  eine  Papillitis  am  zweiten  Auge  beob- 
achtete. Hiervon  starben  drei  Tiere  an  Meningitis;  bei  den  fünf  überlebenden 
breitete  sich  die  Entzündung  nicht,  wie  Deutschmank  angenommen  hatte,  auf 
Iris  und  Corpus  ciliare  aus,  sondern  ging  allmählich  wieder  zurück.  Die  bakte- 
riologische Untersuchung  in  diesen  letzten  fünf  Fällen  zeigte  Bakterien  im  Chiasma 
und  Sehnerv,  die  aber  nicht  mehr  pathogen  gewesen  sein  sollen;  allerdings  hat 
Parisotti  sie  nicht  ins  Auge,  sondern  nur  subcutan  verimpft.  Trotzdem  schließt 
er  daraus,  dass  nicht  die  Staphylokokken  die  Ursache  der  Papillitis  sind,  son- 
dern vasomotorische  Störungen. 

Schließlich  sei  auch  noch  ein  Versuch  von  Gamet  (343)  hier  referiert. 
GAYET  impfte  einem  Kaninchen  Fungosilaten  aus  einem  menschlichen  Thränen- 
sacke  in  das  linke  Auge.  Dieselben  heilten  zunächsl  reaktionslos  ein,  aber  nach 
vier  Wochen  begann  das  Auge  sich  heftig  zu  entzünden;  vier  Wochen  später 
entstand  auch  am  rechten  Vuge  eine  sehr  starke  pannöse  Keratitis,  die  Gayei 
als  sympathisch  auffasst.  Meiner  Ansicht  nach  mit  Unrecht;  denn  unter  dem 
Bilde   einer   pannösen   Keratitis    tritt    die    sympathische    I'nlzünduiiü    niemals    auf. 
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Wie  vorsichtig  man  in  der  Deutung  einer  Ophthalmie  als  sympathische 
sein  muss,  zeigt  sein-  hübsch  eine  Beobachtung  E.  Meyeb's  (363).  Als  ihm  einst 
eine  experimentelle  »sympathische  Iridocyclitis  demonstriert  wurde,  untersuchte 
er  auch  die  anderen  Kaninchen  des  gleichen  Stalles  und  fand  diese,  an  deren 
Augen  nichts  geschehen  war,   von   der  gleichen   Iridncvclitis  befallen. 

§  155.  Überblicken  wir  die  Resultate  dieser  vielfachen  und  aus- 
gedehnten experimentellen  Untersuchungen,  so  ergiebt  sich  als  erstes  und 
wichtigstes:  Es  ist  keinem  Untersucher  gelungen,  bei  irgendeinem 
der  benutzten  Tiere  ein  Krankheitsbild  zu  erzeugen,  das  der 
sympathischen  Entzündung  des  Menschen  an  die  Seite  zu  stelleD 
wäre.  Lediglich  Papillitis  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  am  zweiten  Auge 
entstanden ,  die  wohl  der  reinen  Papüloretinitis  synrpathica  des  Menschen 
analog  ist,  aber  niemals  der  typischen  Form  sympathischen  Erkrankens, 
der  fibrinösen  Uveitis.  Die  reine  Papüloretinitis  nimmt  aber  ihrem  ganzen 
klinischen  Bilde  nach  eine  Sonderstellung  ein  und  hat  zweifellos  nicht  die 
gleiche  Pathogenese  wie  die  Uveitis.  Auf  sie  habe  ich  noch  später  ein- 
zugehen. 

So  bleibt  die  weitere  Frage:  Haben  die  Experimente  den  Nach- 
weis geliefert,  dass  entzündungserregende  Agentien  aus  einem 
Auge  in  das  andere  auf  den  Opticusbahnen  gelangen  können? 
Für  chemische  Stoffe  zweifellos.  Die  Versuche  Deutschmann's  und  Alt's 
haben  bewiesen,  dass  Krotonöl  und  Jequirityinfus,  in  ein  Auge  injiciert.  die 
Papille  des  zweiten  Auges  in  Entzündung  versetzen,  und  die  gleiche  Ent- 
zündung konnte  in  den  ganzen  Opticusbahnen  nachgewiesen  werden,  Es 
sind  also  diese  von  den  entzündungserregenden  Substanzen,  wenn  auch  in 
starker  Verdünnung,  passiert  worden. 

Sehr  viel  schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die  (  ber- 
wanderung  auch  für  Bakterien  sichergestellt  ist.  Gefunden  sind  dieselben, 
teils  im  zweiten  Auge,  teils  im  Zwischenscheidenraum  der  anderen  S( 
von  verschiedenen  Autoren.  Es  bleibt  aber  die  Frage  offen,  oh  dieselben 
per  continuitatem  auf  dem  Opticuswege  dorthin  gewandert  sind  oder  durch 
das  Bindeglied  einer  Allgemeininfektion  auf  dem  Blutwege  dahin  gelangt 
und  dann  erst  in  die  Lymphbahnen  übergewanderl  sind. 

Trotz  des  Widerspruchs  von  Deltsohmann  meine  ich.  es  müssen  bii 
alle  Versuche  als  unsicher  ausgeschaltel  werden,  hei  welchen  die  Tiere  einer 
Allgemeininfektion  erlagen.  Es  ist  zu  auffallend,  wie  häufig  gerade  in 
diesen  Fällen  Veränderungen  am  zweiten  ^uge  nachgewiesen  werden  konnten, 
während  sie  bei  Tieren,  die  mit  dem  Leben  davonkamen,  eine  groß  S 
heit  bilden.  So  sind  /..  B.  die  1 2  positiven  Fälle  unter  34  der  ersten  Serie 
Dbutschmanh's  sämtlich  nach  kurzer  Zeit  gestorben,  in  der  zweiten  Serie, 
wo  die  Tiere  häufiger  überlebten,  kamen  nur  zwei  positive  Resultate  aul 
',.")  Versuche  383,  S. 64).    I  nd  von  den  Versuchen  Gbebff's  ergaben  positiven 
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Bakterienbefund  nur  die  drei  Fälle,  bei  welchen  sich  auch  im  Blul  Bakterien 
nachweisen  ließen.  Zwar  führt  Deutsciimann  mit  Hecht  hiergegen  ;m.  il.-i-- 
in:iii  bei  Allgemeininfektion  die  Kokken  in  der  Regel  nur  in  den  Blutgefäßen, 
Dicht  in  den  Lymphbahnen  findet,  und  er  hat  in  einigen  ad  hoc  unter- 
Dommenen  Versuchen,  wo  er  Staphylokokken  in  eine  Vene  spritzte,  den 
[ntervaginalraum  steril  gefunden,  (ch  stelle  auch  nichl  die  Behauptung  auf, 
es  sei  erwiesen,  Mass  die  Kokken  auf  der  ltlulbahn  in  das  zweite  Auge  ge- 
kommen sind.  Als  Beweismaterial  aber,  meine  ich,  dürfen  nur  völlig  ein- 
wandsfreie  Fälle  verwandl  werden;  und  dafür  kann  ich  einen  Versuch  nichl 
hallen,  bei  welchem  das  Blutgefäßsystem  i\<^  /weilen  Auges  mit  Bakterien 
überschwemmt  ist.  Es  scheint  mir  unmöglich,  mit  Sicherheit  zu  behaupten, 
dass  diese  nichl  von  dort  in  die  so' nahen  Lymphbahnen  eingedrungen  sind. 
Und  ganz  unzuverlässig  sind  die  Fälle,  wo  nicht  sofort,  sondern  erst  mehrere 
Stunden  nach  dem  Tode  die  Präparate  eingelegt  wurden,  da  sich  die 
Bakterien  bekanntlich  postmortal  außerordentlich  schnell  vermehren  und 
aus  den  Gefäßen  herausdringen. 

Es  restieren  dann  noch  die  wenigen  Fälle,  wo  die  Tiere  überlebten 
und  trotzdem  eine  Päpillitis  mit  positivem  Bakterienbefund  im  zweiten 
Opticus  auftrat.  Trotz  ihrer  geringen  Zahl  möchte  ich  hier  eine  Über- 
wanderung der  Bakterien  auf  dem  Opticuswege  als  das  Wahrscheinlichste 
annehmen.  Sicher  bewiesen  ist  sie  auch  hier  nicht;  denn  es  bleibt  immer 
die  Möglichkeit,  dass  auch  diese  Tiere  eine  leichtere  Allgemeininfektion  durch- 
gemacht haben.  Bei  einer  Wiederholung  der  Versuche  wäre  es  daher 
wünschenswert,  dem  Allgemeinbefinden,  vor  allem  der  Temperatur  der  Tiere 
die  größte  Aufmerksamkeit  zu  schenken  und  sich  durch  fortlaufende  Blut- 
untersuchungen von  der  Abwesenheit  von  Bakterien  in  demselben  zu  über- 
zeugen. Selbst  dann  aber,  ich  betone  es  noch  einmal,  würden  diese  Ver- 
suche nur  die  Mögliehkeit  dartbun,  dass  Bakterien  auf  dem  Opticuswege 
aus  einem  Auge  bis  zum  zweiten  vordringen  können;  eine  vollständige 
Analogie  mit  der  sympathischen   Entzündung    ist    auch   dann  nicht   erreicht. 


3.   Kombinierte  Theorien. 

§  156.  Nachdem  jahrelang  die  durch  Deutschmann's  Untersuchungen 
anscheinend  fest  gestützte  Migrationstheorie  allgemeine  Gültigkeit  gehabt  halte. 
trat  allmählich  ein  völliger  Umschwung  ein,  bedingt  durch  die  vielen 
negativen  Resultate,  welche  sich  bei  der  Nachprüfung  der  Deutschman.v- 
schen  Experimente  und  bakteriologischen  Untersuchungen  ergeben  hatten. 
Wieder  trat  die  alte  Cäliarnerventheorie  in  den  Vordergrund,  aber  mit  einer 
Modifikation,  wrelche  den  modernen  Anschauungen  über  das  Wesen  der 
Entzündung  entsprach.  Der  Ciliarreiz  war  nur  die  Gelegenheitsursache,  er 
präparierte  den  Boden  im  zweiten  Auge   und  gab  dadurch  die  Möglichkeit, 
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dass  andere,  in  der  Regel  nicht  dem  ersten  Auge  entstammende  Noxen  hier 
ihre  entzündungserregende  Thätigkeit  entfalteten. 

a,    E.  Meyer's  Theorie. 

§  157.  Der  erste,  der  auf  dieser  Basis  eine  Theorie  aufbaute,  war 
1890  E.  Meyer.  Er  argumentiert  folgendermaßen:  Nach  einer  Erkältung 
können  pathogene  Mikrobien,  die  bisher  unschädlich  im  Gewebe  der  Lunge 
lagen,  da  die  normale  Ernährung  und  Circulation  sie  im  Schach  hielt, 
plötzlich  Pneumonie  oder  Pleuritis  hervorrufen;  wirkt  die  Erkältung  auf 
ein  Gewebe  ohne  Mikrobien,  so  entsteht  auch  keine  Pneumonie.  Ähnlich 
ist  es  bei  der  sympathischen  Erkrankung.  Wirkt  der  Ciliarreiz  auf  ein 
normales  Auge,  so  entsteht  sympathische  Reizung;  enthält  das  Auge  da- 
gegen pathogene  Keime,  so  wird  sich  eine  sympathische  Entzündung  ent- 
wickeln. 

Die  Ansicht  hat  niemals  allgemeinen  Eingang  gefunden  und  scheint 
auch  von  Meyer  selbst  wieder  aufgegeben  zu  sein.  In  der  That  ist  die  An- 
nahme, dass  in  der  allseitig  geschlossenen  Bulbuskapsel  im  Gewebe  Mikro- 
bien vorhanden  sind,  von  vornherein  äußerst  unwahrscheinlich.  Wäre  dem 
aber  so,  so  müssten  wir  doch  häufiger  auch  nach  anderen  Reizen,  vor 
allem  nach  Kontusionen  und  Augenoperationen  Iridocyclitis  auftreten  sehen, 
es  müssten  auch  andere  Ciliarreize,  nicht  bedingt  durch  eine  infektiöse 
Uveitis,  sondern  z.  B.  durch  Glaukom,  die  gleiche  Wirkung  haben,  das 
Auftreten  sympathischer  Entzündung  nach  der  Enucleation  wäre  unverständ- 
lich u.  s.  w. 

b.    Schmidt-Rimpler's  Theorie. 

§  158.  Sofort  allseitig  die  grüßte  Anerkennung  gefunden  hat  die 
1892  von  Schmwt-Rimpler  ausgesprochene  Ansicht,  die  sogenannte  »modi- 
lizierte  Ciliarnerventheorie«  oder  >  Vermittlungstheorie« ,  obgleich  eine  ein- 
gehendere klinische  Begründung  derselben  bisher  nicht  existiert.  Auch 
Schmidt-Rimpler  geht  von  der  Annahme  aus,  dass  die  Ciliarreizung  den 
Boden  im  zweiten  Auge  präpariere;  die  schädlichen  und  eigentlich  ent- 
zündungserregenden  Noxen  lässt  er  aber  erst  auf  dem  Blutwege  ins  Auge 
hineingelangen;  sie  entstammen  irgendeiner  Kürpererkrankung,  und  es  bleibt 
unentschieden,  ob  es  sich  um  Bakterien  oder  Toxine  oder  am  beides  handelt, 
Bach  betont  besonders  die  Wichtigkeil  der  Gefäßveränderungen  im  zweiten 
\n-r.  Erweiterung  der  Gefäße  soll  ihre  Wandungen  für  die  verschiedenen 
Noxen  durchgängiger  machen,  zumal  wenn  dieselben  schon  vorher  nicht 
normal  waren;  hei  der  l'berleitung  des  Iteizes  würde  es  also  wesentlich 
auf  die  Gefäßnerven  ankommen.  Auch  Panas  159  hal  sich  in  ähnlichem 
Sinne  ausgesprochen,   fasst  aber  den  Begriff  der  allgemeinen  Noxen  außer- 
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ordentlich  weit,  indem  er  auch  Alkoholismus,  Menstruationsstürungen,  Sasen- 
und  Rachenkatarrhe  als  prädisponierende  Momente  anführt;  auch  eine 
Metastasenbildung  aus  dem  ersten  Auge,  analog  der  BERtm'schen  Theorie, 
schein!  er  für  möglich  zu  halten. 

Die   modificierte   Ciliarnerventl rie    biete!    auf    den   ersten   Blick   viel 

Bestechendes.  Sie  stelll  eine  gewisse  Gleichheil  und  doch  wieder  hin- 
reichende Verschiedenheil  her  zwischen  der  sympathischen  Reizung  und 
Entzündung;  sie  erklär!  zwanglos,  dass  die  Entzündung  gerade  in  [ris  und 
Ciliarkörper  zu  beginnen  pflegt,  auch  der  Beginn  im  hinteren  Bulbus- 
abschnit!  isl  nach  ihr  zu  verstehen;  sie  postulier!  geradezu  das  Fehden 
meningitischer  Processe  und  das  relativ  seltene  Auftreten  der  Ophthalmie, 
ihr  häufiges  ausbleiben  auch  in  Fällen,  wo  am  ersterkrankten  Auge  alle  Be- 
dingungen dafür  gegeben  scheinen.  Sie  gieb!  uns  schließlich  den  Schlüssel 
dafür,  dass  die  Knlziindiuie.  liald  nach  wenigen  Wochen,  liald  orsl  nach 
Jahren  der  Verletzung  des  sympathisierenden  ^uges  nachfolgt,  und  dass  sie 
bald  unter  dem  Bilde  einer  fridocyclitis  serosa,  bald  als  Uveitis  Gbrinosa 
oder  maligna  auftritt. 

tj  151).  Diesen  zweifellosen  Vorzügen,  welche  die  modificierte  CUiar- 
nerventheorie  im  Vergleich  mi!  der  Migrationstheorie  darbietet,  sieben  nun 
alirr  verschiedene  M nte  im  Ulinischen  Bilde  der  sympathischen  Oph- 
thalmie gegenüber,  «eich,'  sich  mit  ihr  gar  nicht  oder  nur  höchsl  gezwungen 
vereinigen  lassen,  und  für  welche  ich  auch  keim'  ernsthaft  zu  nehmenden 
Erklärungsversuche  von  Anhängern  Scbmidt-Rimpleh's  habe  linden  können. 
Ich  führe  dieselben  hier  nur  kurz  an;  eine  nähen'  Betrachtung  haben  sie 
bereits  bei  Besprechung  der  Migrationstheorie  gefunden. 

In  erster  Linie  nenne  ich  den  Umstand,  dass  sympathische  Entzündung 
nur  auftritt,  wenn  im  ersterkrankten  ^uge  eine  schwere  Uvealentzündung 
besteht,  deren  bakterielle  Natur  sichergestellt  isl,  soweil  das  ohne  den 
Nachweis  des  Mikrobiums  überhaup!  möglich  ist.  Käme  es  lediglich  auf 
die  Erzeugung  eines  Ciliarreizes  an,  so  müssten  Glaukom,  langwierige  Horn- 
hautgescbwüre  und  ähnliche,  mi!  starker  Irritation  einhergehende  Processe, 
bei  welchen  Bakterien  im  Bulbusinnern  fehlen,  ebensowohl  sympathische 
Ophthalmie  bedingen  können.  Auch  die  Panophthalmie,  weiche  durch  ganz 
andere,  meiner  Ansichl  nach  nichl  überwanderungsfähige  Bakterien,  durch 
Eitererreger,  hervorgerufen  ist,  müsste  ebenso  häufig  sympathisieren  wie 
die  chronisch-fibrinöse,  posttraumatische  Uveitis. 

Die  Vermittlungstheorie  läss!  unerklärt,  dass  frühestens  li  Tage  nach 
der  Verletzung  die  sympathische  Entzündung  auftritt.  Mau  sollte  doch  er- 
warten,  dass  häufiger  schon  zur  Zeit  der  Verletzung  die  schädlichen  Noxen 
im  Organismus  vorhanden  sind.  Da--  aber  der  Hoden  im  zweiten  Auge 
ers!    li   laue  lang  durch  die  Ciliarreizung   bearbeite!  weiden  muss,  ehe  jene 
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Noxen  festen  Fuß  fassen  können,  erscheint  doch  sehr  unwahrscheinlich 
angesichts  der  erheblichen  Veränderungen,  die  Mooren  und  Rumpf  (180), 
Jesner  (172)  und  Bach  (429)  bereits  eine  halbe  Stunde  nach  Beginn  der 
Ciliarreizung  im  zweiten  Auge  fanden  und  angesichts  der  gleich  zu  referieren- 
den Experimente  Moll's  (475),  welche  nach  der  Meinung  des  Autors  be- 
weisen, dass  schon  nach  24  Stunden  die  Bakterien  die  Blutbahnen  im 
zweiten  Auge  verlassen. 

Ganz  unvereinbar  mit  der  ScHMiDT-RiMPLER'schen  Theorie  erscheint  mir 
die  feststehende  Thatsache,  dass  noch  viele  Tage  und  selbst  Wochen  nach 
der  Enucleation  des  ersten  Auges  sympathische  Entzündung  auftreten  kann. 
Man  sollte  doch  erwarten,  dass  mit  dem  Aufhören  der  Ciliarreizung  im 
zweiten  Auge  bald  wieder  normale  Verhältnisse  sich  herstellen.  Schwer 
mit  dieser  Theorie  vereinbar  ist  auch  das  Fehlen  prodromaler  Eteiz- 
erscheinungen,  das  auch  in  Fällen,  die  dauernd  in  klinischer  Behandlung 
gestanden  haben,  vermerkt  ist,  und  der  so  sehr  schwere  Verlauf  der  Er- 
krankung. Denn  die  aus  dem  Körper  stammenden  Noxen,  welche  nach 
Scumidt-Rimpler  die  Entzündung  verursachen,  sind  doch  die  gleichen,  welche 
auch  die  meist  viel  gutartigeren,  nicht  sympathischen  Iridoeyelitiden  ver- 
anlassen. 

Schließlich  möchte  ich  mich  hervorheben,  da>>  mit  der  Annahme 
dieser  Theorie  ein  Punkt  in  Wegfall  kommen  würde,  der  immer  als  sehr 
wichtig  für  die  Diagnose  der  sympathischen  Entzündung  gegolten  hat  und 
merkwürdigerweise  auch  von  Anhängern  Schmidt-Rimpleu's  als  richtig  be- 
tont wird,  nämlich  der  Ausschluss  anderer  Ursachen  für  die  Entzündung  am 
zweiten  Auge.  Die  SciniiDT-RiMPLER"sclie  Theorie  lässt  ja  nur  bei  schon 
kranken  Individuen  es  zum  Ausbruch  einer  sympathischen  Entzündung 
kommen.  Der  ganze  Begriff  dieser  Erkrankung  wind.1  dadurch  nichl  un- 
wesentlich verschoben  werden. 

§  160.    Von  experimentellen  Arbeiten  zur  Stütze  dieser  Tl rie  wären 

zunächst  dir  Arbeiter)  von  Mooren  und  Rumpf  180),  .Iesm  r  IT:'  und 
Bach  (429  zu  nennen,  wenn  dieselben  auch  eigentlich  zur  Stütze  der 
reinen  Ciliarnerventheorie  unternommen  waren.  Sie  gehören  aber  auch 
hierher,  insofern  sie  dm  Beweis  liefern,  dass  Nervenreizung  in  der  Thal 
organische  Veränderungen  am  zweiten  Vuge  hervorruft  und  die  Gefäßwände 
für  dir  Fibringeneratoren  und  in  geringem  Grade  selbst  für  cor] 
Elemente  de-  Blutes  durriiuän-i-  1 1 1 1 >  1 1 1 .  Lediglich  hierher  gehört  die  Irbeil 
von  Moii.  i7.">.  die  den  Beweis  liefern  soll,  dass  die  Gefäße  durch  Ein- 
wirkung nervöser  Beizung  auch  für  Bakterien  passierbar  werden,  während 
sie  es  vorher  nicht  waren. 

Moli  spritzte  einem  Kaninchen  in  die  Ohrvene  '  j  cem  einer  Pyocyaneus- 
bacillenkultur  und   verätzte  dann   in   größere]    Ausdehnung  die  Hornhaut  des  einen 
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Auges  mit  dem  Höllensteinstift  oder  er  brachte  ein  Bterilea  Kupfersplitterchen  in 
die  ins  eines  Auges.     Nach    Vusschaltung  der  Versuche,  wo  die  Tiere  ersl   einige 

Si len  post  mortem  untersucht   werden  k tten         dieselben   sind  wegen  der 

schnellen  postmortalen  Vermehrung  der  Bakterien  unzuverlässig  —  zeigte  sich, 
dass  bei  den  gereizten  Tieren  in  77,3  %  der  Bacillus  im  Kammerwasser  beider 
Vugen  sich  fand,  während  in  ii"i%  dasselbe  im  nichtgereizten  Auge  steril 
war.      Bei    Kontrollversuchen,    wo  kein  Reiz    am  Auge   applicierl    wurde,    ergab 

.sich,  ilass  das  Kammerwasser  ■  in   i:\,\  %   den  Bacillus  enthielt,   in  76,9^,' 

aber  steril  war. 

Ebenfalls  hierher  gehören  die  Versuche  von  Panas  (459),  der  durch  Ein- 
spritzung von  Nikotin  ins  Kaninchetiauge  dasselbe  für  das  Bacterium  coli  em- 
pfänglich machen  konnte,  welches  er  anderwärts  subcutan  injicierte. 

Besonders  die  Moi.i.'schon  Versuche  sind  sehr  interessant,  wenn  ich 
ihnen  auch  die  Wichtigkeit  für  die  modificierte  Ciliarnerventheorie  nichl 
zuerkennen    kann,    die    ihnen    der    ^utor    beimisst.     Es   wäre    aber   sehr 

wünschenswert,   dass  sie  ;hmals  auf  recht  breiter  Basis  wiederholt  würden. 

denn  die  Zahl  der  Versuche,  in  welchen  das  ü,  sultat  anders  als  erwartet 
ausfiel,  isl  doch  nicht  unbeträchtlich. 

4.    Toxische  Theorien. 

§  161.  Der  1  anstand,  dass  in  bei  weitem  den  meisten  Fällen  keine 
überwandernden  Bakterien  gefunden  werden  konnten,  hat  eine  Anzahl 
Autoren  (Hosenmeyer  388,  Gorecki  367,  Boccm  390,  Praun  487  u.  a. 
zu  der  Annahme  gebracht,  dass  nicht  die  Bakterien,  sondern  nur  ihre  Stoff- 
wechselprodukte ins  zweite  Auge  gelangen.  Diese  Hypothese  stoßt  indes, 
wie  ich  bereits  in  §  Ii3  und  141  ausgeführt  habe,  auf  unüberwindlich, ■ 
Schwierigkeiten,  die  besonders  darin  begründet  sind,  dass  die  sympathische 
Entzündung  auch  nach  Eliminierung  des  Infektionsherdes,  nach  der  Enu- 
cleatioii  lies  sympathisierenden  Vime-..  noch  Monate  und  mit  Intervallen 
selbst  jahrelang  dauern  kann.  Es  ist  aber  eine  Eigentümlichkeit  toxischer 
Entzündungen,  an  Intensitäl  stetig  und  allmählich  abzunehmen,  sobald  die 
Zufuhr  der  toxischen  Substanz  aufhört  und  dieselbe  nun  allmählich  an- 
dern Gewebe  schwindet. 

[sl  aus  diesem  Grunde  die  Theorie  für  die  gewöhnlichste  Form,  die 
sympathische  Uveitis,  nicht  zu  verwerten,  so  haben  wir  dagegen,  wie  ich 
18'.».'  zuerst  nachgewiesen  habe,  eine  besondere  Form  sympathischen 
Erkrankens.  welche  alle  Anforderungen  erfüllt,  die  an  eine 
toxische  Entzündung  gestellt  werden  müssen,  ich  meine  die 
reine  Papilloretinitis  sympathica.  Hier  besteht  ein  so  enges  Ab- 
hängigkeitsverhältnis  vom  sympathisierenden  Auge,  wie  wir  es  etwa  zwischen 
Iritis  und  Ulcus  serpens  haben.  Wie  hier  die  Beseitigung  der  Bakterien 
aus  der  Hornhaut  sofort  eine  Besserung  und  bald  eine  Heilung  der  Iritis 
herbeiführt,    so    heilt   die  Beseitigung  der  Bakterien  im  ersten  Auge,    d.  h. 
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die  Enucleation  desselben  ohne  jede  weitere  Therapie  prompt  die  Papillitis, 
während  dieselbe  anderen  Medikationen  trotzt,  und  Beginn  dieser  Papillitis 
nach  Enucleation  des  sympathisierenden  Auges,  wie  wir  es  bei  der  Uveitis 
doch  nicht  so  selten  haben,  ist  noch  nie  beobachtet  worden.  Alle  seil  1892 
publizierten  Fälle  fügen  sich  vollständig  in  das  von  mir  damals  aufgestellte 
Schema,  und  ich  kann  deshalb  meine  Hypothese,  dass  diese  Form  sym- 
pathischen Erkrankens  auf  der  Ausbreitung  toxischer  Substanzen  aus  einem 
Auge  ins  andere  beruht  —  vermutlich  auf  dem  Wege  der  Opticusbahnen 
—  in  vollem  Umfange  aufrecht  erhalten. 

Die  Moglichkeil,  dass  loxisehe  Substanzen  in  den  Sehnerven  his  zum  zweiten 
Auge  diffundieren  und  sympathische  Papillitis  erzeugen,  ist  durch  Versuche  von 
Deutschmann  (2  14)  und  Ai.t  (243)  längs!  dargethan.  Aspergillussporen,  die  zwar 
bald  auskeimten,  aber  nicht  wanderten,  oder  Krotonöl,  in  den  Glaskörper  eines 
Kaninchens  injieiert,  ergaben  DeütschmANH  eine  Papillitis  am  zweiten  Auge,  wäh- 
rend Alt  das  Gleiche  durch  Injektion  eines  sterilen  Jequirityinfuses  erzielte.  Auch 
wissen  wir  durch  die  Versuche  von  Horneii  und  Kmes.  dass  man  subpial  Flüssig- 
keit von  einem  Opticusende  durch  das  Chiasma  in  den  anderen  Opticus  bis 
zum  Auge  treiben  kann,  ohnedass  dieselbe  weil  in  die  Tractus  oder  in  die 
Zwischenscheidenräume  eindringt . 

So  stehen  sich  die  Ansichten  über  die  Pathogenese  der  sympathisehen 
Entzündung  noch  vielfach  schroff  gegenüber.  Allgemein  anerkannt  —  von 
wenigen  Autoren  abgesehen  —  ist  bisher  nur,  dass  die  sympathische 
Uveitis  eine  bakterielle  Erkrankung  und  dass  die  reine  Papillo- 
retinitis   eine   toxische   Erkrankung  ist 
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Die  zum  8.  Kapitel  gehörende  Tafel   entsti I  der  Künstlerhand   von 

Herrn  Kollegen  Haab,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  freundliche 
l  berlassung  herzlichen  Dank  sage. 

Sic  stell!  eine  Neuro-Retinitis  und  Chorioiditis  sympathica  dar,  etwa 
7  Woehen  nach  Beginn  der  sympalhisrhcn  Krki-aiiUiuii;',  die  als  Iritis  serosa 
mil  einzelnen  Synechien,  Glaskürpertrübungen  und  Papillitis  begonnen  hatte. 
Der  Verlauf  war  nach  Enucleation  des  sympathisierenden  Auges  sehr  günstig 
gewesen;  zur  Zeit,  als  die  Zeichnung  ang  fertigt  winde,  waren  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  aus  dem  vorderen  Bulbusabschnitl  verschwunden 
gewesen,  der  Glaskörper  viel  durchsichtiger  und  die  Sehschärfe  normal, 
hingegen  das  Gesichtsfeld  ziemlich  erheblich  eingeengt.  Im  Laufe  der 
nächsten  Wochen  ging  auch  die  Neuro-Retinitis  zurück,  und  das  Auge  blieb 
jetzl  ruhig  es  isl  Fall  IV  der  HAAit'schen  Publikation  über  die  Chorioiditis 
sympathica,   156). 
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Kapitel  IX. 

Pathologie  und  Therapie 
des  Linsensystems. 


C.  Hess, 

Professor  in  Würzburg. 

Mit   90  Figuren  im  Text  und  einer  Tafel. 

Eingegangen  im  Februar  4  905. 

I.  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  normalen  Linse. 
A.    Anatomische  Vorbemerkungen. 

§  1 .  Die  menschliche  Linse  setzt  sich  zusammen  aus  der  Kapsel,  dem 
Epithel  und  den  Fasern,  welche  letztere  den  weitaus  größten  Teil  der 
Linsenmasse  ausmachen.  Weiter  gehört  zur  Linse  die  sie  in  ihrer  Lage 
festhaltende  Zonula  Zinnii,  die  ebenso  wie  Linse  und  Kapsel  ektodermaler 
Herkunft  ist.  An  den  Linsenfasern  können  wir  (Rabl  1899)  drei  Gruppen 
als  Centralfasern ,  Übergangsfasern  und  Haupt-  oder  Grundfasern  unter- 
scheiden. Die  ältesten,  zuerst  angelegten  sind  die  Centralfasern ;  sie  bilden 
vorwiegend  (in  Verbindung  mit  den  Übergangsfasern)  den  Linsenkern; 
mit  zunehmendem  Alter  werden  sie  stetig  härter,  auf  mikroskopischen 
Schnitten  ist  eine  bestimmte  Anordnung  derselben,  wie  an  den  Hauptfasern, 
im  allgemeinen  nicht  zu  erkennen.  (Beim  Embryo  fand  Rabl,  dass,  »wenn 
auch  die  Fasern  weder  zu  konzentrischen  noch  zu  radiären  Lamellen  ver- 
einigt sind,  sie  doch  eine  deutliche  Centrierung  gegen  die  Linsenachse  er- 
kennen lassen«.) 

Die  beiden  anderen  Fasergruppen  —  die  Übergangs-  und  die  Haupt- 
fasern —  sind  in  zahlreichen  Radiärlamellen  angeordnet,  die,  ähnlich  wie  die 
Sektoren  einer  Apfelsine  (nur  in  viel  größerer  Zahl)  aneinandergereiht,  den 
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größeren  Teil  der  Rindensubstanz  der  Linse  bilden.  Diese  Radiürlamellen 
entstehen  erst  allmählich,  im  Zusammenhange  damit,  dass  zu  einer  be- 
stimmten Zeit  der  Entwicklung  die  Epithelzellen  an  der  Grenze  des  Vorder- 
kapselepithels sich  zu  meridionalen  Reihen  aneinanderfügen,  welche  letzteren 
während  des  ganzen  Lebens  bestehen  bleiben.  Die  Zahl  der  Radiärlamellen 
wächst  während  des  Lebens  durch  Teilung  bereits  bestehender  sowie  durch 

Intercalation     neuer      Lamellen. 
Fig.  1 1).  Raul    zählte    in    der  Linse  eines 

_^  g»  3  Monate  alten  Kindes  1 474.  in 

zwei  Linsen  von  Erwachsenen 
2111  bezw.  2258  Lamellen. 
Nebenstehend  (Fig.  1)  habe  ich 
diese  Radiärlamellen  nach  einem 
Äquatorialschnitte  durch  die  Linse 
eines  Neugeborenen  dicht  hin- 
ter der  Epithelgrenze  zeichnen 
lassen. 

Im  Verlaufe  der  Radiärla- 
mellen und  in  der  Mannigfaltig- 
keit der  Faserquerschnitte  finden 
sich  beim  Menschen  und  den 
Primaten  im  Vergleiche  zu  den 
\  erhältnissen  bei  anderen  Säu- 
gern große  Unregelmäßigkeiten; 
dies  dürfte  wohl  mit  der  be- 
sonderen Plastizität  der  Fasern, 
der  großen  Schmiegsamkeil  der 
ganzen  Linse  im  Zusammenhang 
stehen,  die  ja  auch  in  der  ver- 
hältnismäßig großen  Akkommo- 
dationsbreite des  jugendlichen 
Menschen  und  der  Primaten  zum 
Ausdrucke  kommt,  während  die  übrigen  von  mir  gemeinsam  mit  Heine) 
untersuchten  Säuger  eine  verhältnismäßig  kleine  Akkommodationsbreite  zeig- 
ten. Mit  Recht  betont  Rabl  die  weitgehende  Übereinstimmung,  die  sich  hier 
zwischen  den  Ergebnissen  der  funktionellen  Prüfung  und  jenen  der  anato- 
mischen Untersuchung  zeigt. 

(Zu  gleichen  Ergebnissen  wie  wir  bezüglich  der  Akkommodationsbreite 
der  Säugetiere  kamen  Beeb  Bowie  Baubbtt;  für  d\r  Katze  fand  neuerdings 


1)  Die  Abbildungen  in  diesem  Kapitel  sind  zum  größten  Teile  von  Herrn 
Universitätszeichner  W.  Freytag  neu  angefertigt;  ein  kleiner  Teil  ist  meinen 
früheren  Aibeiten  über  die  Linse  entnommen. 
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Grossmann  bei  Eserinversuchen  eine  größere  Akkommodationsbreite  als  wir 
sie  bei  elektrischer  Reizung  ermittelten.) 

Bei  den  meisten  Säugern  fand  Rabl  die  Radiäi-Iamellen  nach  der  Fixierung 
häufig  auseinandergewichen,  wodurch  tief  in  die  Linse  eindringende  Spalten  auf- 
I raten;  von  anderen,  mit  homogenem,  körnigem  oder  flockigem  Gerinnsel  er- 
füllten Spalten  nimmt  er  an,  d.iss  sie  schon  intra  vitam  bestanden;  letztere 
Formen   vermisste  er  stets  bei  den  Nagern  und  den  Primaten. 

§  2.  Die  Linsenfasern  wachsen  in  der  Richtung  gegen  die  beiden 
Polo  der  Luis,,  hin  aus:  die  Grenzlinien,  in  welchen  die  aus  verschiedenen 
Abschnitten  des  Äquators  kommenden  Fasern  zusammentreffen,  bilden  den 
sogenannten  Sternstrahl«  der  Linse.  Die  Angabe,  dass  dieser  am  vorderen 
Pole  die  Form  eines  \,  am  hinteren  die  eines  Y  habe,  gilt  nur  für  die 
embryonale  und  die  Ncugeborenen-Linse,  trifft  aber  im  allgemeinen  nicht 
für  das  erwachsene  (menschliche]  Auge  zu.  Man  findet  hier  an  der  Vorder- 
Qäche  der  Linse  aus  mehreren  bis  zu  9)  Strahlen  gebildete  Figuren  von 
mannigfacher  Form.  Ofl  treten  den  Bauptstrahlen  seitlich  aufsitzende  Neben- 
strahlen mehr  oder  weniger  deutlich  hervor;  die  Hauptstrahlen  verlaufen  viel- 
fach nicbl  geradlinig,  sondern  unregelmäßig  gezackt  (eine  Reihe  derartiger, 
große  individuelle  Verschiedenheiten  zeigender  Figuren  hat  Fridenberg  zu- 
sammengestellt.     Vgl.  auch  Hess,  Refr.  u.  Akk.  d.  menschl.  Auges,  §  46). 

Dieser  vordere  Sternstrahl  wird  bei  den  meisten  normalen  Linsen  im 
lebenden  Auge  deutlich  sichtbar,  wenn  man  eine  genügend  helle  Lichtquelle 
müglichsl  dicht  an  die  vordere  Linsenfläche  bringt  (vgl.  §  7);  er  erscheint 
dann  als  ein  System  dunkler  Linien  auf  weniger  dunklem  Grunde.  Nach 
Einlegen  der  Linse  in  Konservierungsflüssigkeit  tritt  er  meist  bald  deutlich 
hervor.  Bei  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  ist  er  im  normalen 
Auge  nicht  wahrzunehmen. 

Der  hintere  Sternstrahl  ist  im  normalen  Auge  mit  den  gebräuch- 
lichen Methoden  im  allgemeinen  weder  bei  seitlicher  Beleuchtung  noch  bei 
Durchleuchtung  zu  sehen.  Dagegen  habe  ich  ihn  öfter,  insbesondere  bei 
älteren  Leuten  (doch  auch  bei  40jährigen)  ziemlich  deutlich  wahrnehmen 
können,  wenn  ich  mit  der  in  §  9  beschriebenen  Beleuchtungsvorrichtung 
das  Licht  des  Osmiumlämpchens  bei  erweiterter  Pupille  angenähert  von  vorn 
ins  Auge  warf.  Der  Sternstrahl  erscheint  dann  aus  graulichen,  nicht  ganz 
scharf  begrenzten  Liniensystemen  gebildet.  Ich  konnte  ihn  so  mehrfach 
in  Augen  mit  völlig  normaler  Sehschärfe  nachweisen,  deren  Linsen  bei 
Untersuchung  mit  allen  übrigen  Methoden  nicht  die  geringste  Trübung  er- 
kennen ließen.  Sehr  schön  sieht  man  mit  der  geschilderten  Methode  beim 
Kaninchen  die  hintere  Nahtlinie  als  feinen,  angenähert  wagerechten  weißen 
Strich,  bei  Katzen  und  Hunden  die  regelmäßige,  meist  aus  drei  Geraden 
gebildete  Figur  um  den  hinteren  Pol. 
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§  3.  Das  Linsenepithel  trennt  die  Fasern  von  der  vorderen  Kapsel; 
es  reicht  im  normalen  Auge  ziemlich  genau  bis  zum  Äquator,  hier  mit 
scharfer  Grenze  aufhörend.  In  der  Mitte  der  Vorderfläche  ist  es  am  dünn- 
sten, seine  Zellfläche  hier  am  größten;  unmittelbar  vor  der  Epithelgrenze 
am  Linsenäquator  sind  die  Zellen  am  dicksten,  ihre  Fläche  ist  hier  am 
kleinsten.  Der  mittlere  Durchmesser  der  Epithelzellen  beträgt  0,019  bis 
0,021,  also  etwa  '/sq  mm;  die  Zahl  der  Epithelzellen  der  vorderen  Linsen- 
kapsel lässt  sich  danach  auf  ungefähr  eine  halbe  Million  schätzen  (wenn  man 
in  der  Formel  0  =  2  ruh  für  die  Oberfläche  des  Kugelabschnittes  r  =  1 0  mm 
und  h  =  2,5  mm  setzt,  wobei  freilich  nicht  zu  vergessen  ist,  dass  die  Linsen- 
vorderfläche von  einer  Kugeloberfläche  nicht  unbeträchtlich  abweichen  kann). 
Eine  bestimmte  Anordnung  der  Epithelzellen  lässt  sich  an  der  Vorder- 
flache  der  Linse  bis  zum  Äquator  nicht  erkennen.  Doch  haben  die  Kerne 
»die  Neigung,  sich  in  bestimmter  Weise  zu  gruppieren,  so  dass  sie  förm- 
liche Nester  bilden«  (Rabl).  An  der  Epithelgrenze  sind  die  Zellen  in  einer 
Zone  von  ca.  0,2  bis  0,3  mm  Breite  zu  meridionalen  Reihen  geordnet. 
Kernteilungsfiguren  fand  IUbl  nie  in  diesen,  wohl  aber  (bei  jungen  Tieren) 
vor  ihnen,  in  der  Zone  dicht  gedrängter  Epithelzellen,  auf  welche  wohl 
die  Vermehrung  der  meridionalen  Reihen  zu  beziehen  ist. 

Am  hinteren  Ende  der  meridionalen  Reihen  wachsen  die  Zellen  zu 
Linsenfasern  aus;  wir  finden  hier  die  »Kernzone«  der  Linse,  die  sich  bald 
hinter  der  Epithelgrenze  nach  innen  und  vorn  wendet.  Die  menschliche 
Kernzone  unterscheidet  sich  wie  die  der  anderen  Primaten  vi  in  jener  der 
übrigen  Säuger  durch  besondere  Armut  an  Kernen. 

Die  auch  heute  noch  häutig  zu  findende  Darstellung  der  Epithelzellen 
als  regelmäßige,  mit  geraden  Kanten  aneinander  grenzende,  meist  sechs- 
eckige Gebilde  entspricht  nicht  genügend  den  Thatsachen.  Nachdem  früher 
Wedl  in  seinem  Atlas  Epithelzellen  einer  Starlinse  mit  zackigen  Fortsätzen 
abgebildet  und  Heixr.  Müller  bei  Besprechung  der  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Kapselstars  die  Zellen  als  »aufgequollen  und  zackig  beschriehni 
und  angegeben  hatte,  dass  aus  den  intracapsulären  Zellen  bisweilen  zackige, 
verlängerte  Zellen  hervorgehen,  welche  Bindegewebskörperchen  durchaus 
gleichen,  hat  Hosch  (1874)  zuerst  für  das  normale  Epithel  nachgewiesen, 
dass  seine  Zellen  mit  vielfachen  Ausläufern  versehen  sind;  Barabaschew 
zeigte  (1892)  an  Schnitten  versilberter  Kapseln,  dass  diese  Portsätze  nichl 
der  ganzen  Dicke  der  Zellen  entsprechen,  sondern  auf  dem  Querschnitte 
in  verschiedenen  Höben  der  Zellen  entspringen,  wodurch  mau  an  Silber- 
präparaten je  nach  der  Einstellung  mehrere  einander  überdeckende  Mi  sail 
Zeichnungen  erhalten  kann.  Er  bestreite!  auf  Grund  dieser  Befunde  die 
\ngahe  Diihiinnw'-  über  das  Vorhandensein  einer  subepithelialen  und 
subcapsulären  Eiweißschicht,  durch  welche  letzterer  die  fraglichen  Mosaik- 
bilder   die  er  bereits  1*77  beschrieben  hatte)  erklärt. 
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g  1.  Die  Linsenkapsel,  über  deren  Herkunft  früher  viel  diskutiert 
wurde,  ist  nach  den  neueren  Untersuchungen  wohl  zweifellos  als  ein  Pro- 
dukt der  Linsenepithelien  aufzufassen.  Dafür  sprechen  sowohl  die  Ergeb- 
nisse der  ent\vi< klimgsgesehichtlichen  und  der  chemischen  Untersuchungen, 
wie  auch  viele  pathologische  Befunde  (vgl.  z.  B.  §81). 

Die  Angaben  über  die  Dicke  der  Kapsel  beim  Menschen  stimmen  nur 
insofern  übercin,  als  diese  stets  vorn  stärker  gefunden  wird  als  hinten. 
Raul  fand  vorne  eine  Dicke  von  0,00G5  mm,  am  Äquator  0,008  mm,  hinten 
0,002  mm.  ().  Schultze  giebt  für  den  vorderen  Pol  eine  Dicke  von  0,02  mm, 
für  den  hinteren  eine  solche  von  0,005  mm  an.  Becker  beschrieb  zuerst 
Ins  !  an  den  Linsen  sehr  jugendlicher  Individuen  eine  beträchtliche  Dicken- 
zunahme der  Kapsel  dich!  hinter  dem  Äquator,  genau  im  Anschlüsse  an 
die  »hintere  Begrenzung  des  PEm'schen  Kanales«.  Diese  Verdickung  finde 
ieli  stets  auch  an  den  normalen  Linsen  Erwachsener  (sie  ist  z.  B.  in  der 
Fig.  2  deutlich  zu  sehen).  Nach  Habe  trifft  man  sie  bei  den  Primaten  all- 
gemein; beim  Menschen  fand  er  hier  eine  Kapseldicke  von  0,012  mm, 
Becker  bei  Neugeborenen  sogar  0,024  mm.  Nach  Angaben  von  Bitter  soll 
bei  Neugeborenen  die  Linsenkapsel  im  vorderen  Pole  =  0,012  mm,  im 
Äquator  =  0,005,  am  hinteren  Pol  =  0,0075  mm  dick  sein,  und  beim  Er- 
wachsenen bis  auf  0,016  bezw.  0,007  und  0,008  mm  zunehmen.  (Danach 
wäre  also,  entgegen  den  vorherigen  Angaben,  die  Kapsel  am  hinteren  Pole 
dicker  als  am  Äquator,  was  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  den  Thatsachen 
entspricht.) 

§  5.  Berechnet  man  die  Oberfläche  der  normalen  Linse  des  Neuge- 
borenen unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Badien  der  Vorder-  und  Hinter- 
fläche hier  etwa  6  mm  und  die  Dicke  der  Linse  etwa  3,8  mm  betrage,  so  er- 
giebt  sich  aus  der  Formel  für  die  Oberfläche  des  Kugelabschnittes  ein  Wert 
von  etwa  143  qmm;  für  die  Oberfläche  der  Linse  des  Erwachsenen  (unter 
der  Voraussetzung,  dass  der  Badius  der  vorderen  Fläche  1 0  mm,  jener  der 
hinteren  6  mm  und  die  Dicke  der  Linse  5  mm  betrage)  erhält  man  einen 
Wert  von  etwa  250  qmm.  Wenn  es  sich  selbstverständlich  auch  hier  nicht 
um  mehr  als  um  Schätzungen  handeln  kann  (schon  deshalb,  weil  die  Linsen- 
llächen  von  Kugeloberflächen  nicht  unbeträchtlich  abweichen),  so  zeigt 
die  Berechnung  doch,  dass  die  Zunahme  der  Linsenoberfläche  eine  recht 
beträchtliche  ist:  beim  Erwachsenen  deckt  die  Kapsel  eine  etwa  um  2/;) 
größere  Fläche  als  beim  Neugeborenen. 

Nähme  die  Kapsel  lediglich  durch  Dehnung  während  des  Lebens 
zu,  so  müsste  sie  eine  entsprechende,  nicht  unbeträchtliche  Verdiinnung 
zeigen.  Da  sie  aber,  wie  wir  sahen,  während  des  Lebens  sogar  an  Dicke 
zunimmt,  so  zeigt  sich,  dass  die  Leistung  der  lebenden  Linsenelemente, 
welchen  wir  allein  die  Volumszunahme  der  Kapsel  zuschreiben  können,  eine 
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recht  beträchtliche  sein  muss.  Dabei  ist  bemerkenswert,  wie  gleichmäßig 
die  Zunahme  der  Dicke  der  ganzen  vorderen  Kapsel  durch  die  Bildung  von 
Kapselsubstanz  an  allen  Stellen  der  Oberfläche  vor  sich  geht. 

Die  normale  menschliche  Linsenkapsel  erscheint  im  allgemeinen  ho- 
mogen; doch  gelingt  es  auf  verschiedene  Weise,  so  z.  B.  mit  Säuren  und 
Alkalien  (v.  Kölliker),  mit  1  Obiger  Kochsalzlösung  und  mit  übermangan- 
saurem Kali  (Berger),  durch  Trypsinverdauung  (Scmrmer)  Zerfall  der  Kapsel 
in  eine  Anzahl  von  Lamellen  herbeizuführen. 

Bei  manchen  Tierlinsen  trifft  man  regelmäßig  auf  dem  Schnitte  eine  kon- 
zentrische Streifung  der  Kapsel.  Arnold  fand  solches  beim  Kind  und  Schwein, 
Rabl  konnte  bei  Pferd  und  Fuchs  26  bezw.  2  4  Schichten  an  der  Stelle  zählen, 
wo  die  Kapsel  am  dicksten  war. 

Morano  behauptete  das  Vorhandensein  von  Stomata  in  der  vorderen 
Kapsel,  deren  Existenz  man  nach  gewissen  theoretischen  Voraussetzungen 
über  die  Linsenernährung  (Samelsohn,  s.  §21)  vermutete.  Von  der  Sichtbar- 
keit solcher  Stomata  konnte  ich  mich  ebensowenig  überzeugen,  wie  andere 
Beobachter,  welche  ihr  Augenmerk  auf  diese  Frage  gerichtet  haben. 

Der  chemischen  Zusammensetzung  nach  soll  die  Kapsel  neben  Alhu- 
minat  hauptsächlich  aus  tierischem  Membranin  bestehen,  das  eine  -Mittel- 
stellung zwischen  den  Mucinarten  und  dem  Elastin  einzunehmen  scheint 
(Moerner  1893). 

§  G.  Die  Zonulafasern  verbinden  sich  mit  der  Linsenkapsel  in  den 
Weise,  dass  sie,  oft  in  pinselartig  angeordnet  erscheinende  Fibrillen  aufgelöst, 
in  die  oberflächlichsten  Schichten  der  Kapsel  übergehen.  Die  Verbindung 
ist  so  innig,  dass  am  konservierten  Präparate  diese  Schicht  durch  Zerrung 
von  den  tieferen  Kapselschichten  abgehoben  werden  kann.  Derartige  Be- 
obachtungen bestimmten  Berger  zur  Annahme  einer  besonderen  Zonula- 
lamelle  der  Linsenkapsel«. 

Auch  die  Zonulafasern  werden  heute  fast  allgemein  als  ektodermale 
Gebilde  angesehen,  deren  innige  Beziehungen  zur  Pars  ciliaris  retinae  zu- 
erst von  Schön  (1895)  aufgedeckt  und  von  späteren  Forschern  bestätigt 
wurden,  ohne  dass  über  die  Art  der  Verbindung  mit  jenen  Teilen  der  Netz- 
haut völlige  Übereinstimmung  erzielt  wäre. 

Terrien  (1897)  bringt  die  Zonulafasern  in  Zusammenhang  mit  Zellen, 
die  den  MfjLLER'schen  Stützfasern  der  Netzhaut  entsprechen  und  Fortsätze 
zwischen  der  doppelten  Zelllage  der  Pars  ciliaris  retinae  hindurchschicken 
sollen,  durch  welche  sie  mit  einer  Membran  an  der  Außenfläche  jener  Zell- 
lage in  Verbindung  treten;  die  gleiche  Ansicht  vertritt  0.  Scdultze  (1900). 
Nach  Salzmann  1900'  lassen  sich  die  Zonulaflbrillen  bis  zur  inneren  Glas- 
haut  und  nicht  darüber  hinaus  verfolgen,  die  somit  als  Lrsprungsstelle  der- 
selben  anzusehen  wäre. 


Diese  innere  Glashaul  geht  nach  rückwärts  kontinuierlich  in  die 
Membrana  hyaloidea  oder  Limitans  interna  retinae  über;  mag  man  diese 
letztere  nun  zur  Netzhaut  oder  zum  Glaskörper  rechnen,  so  wird  da- 
durch die  Annahme  von  der  ektodermalen  Natur  der  Zonula  nicht  in 
Frage  erstellt,  insofern  nach  verschiedenen  neueren  Untersuchungen  (Ton- 
natola  1898,  Run.  1899,  Adöakio  1902,  Cirincione  1901  bis  I903J 
Külliker  1904)  auch  der  Glaskörper  ganz  oder  doch  zum  Teile  ekto- 
dermalen  Ursprunges  isl  und  wenigstens  zu  Beginn  der  Entwicklung 
nur  ektodermale  Fibrillen  enthält,  die  größtenteils  von  der  Netzhaut  ab-! 
stammen. 

Über  Ort  und  Ausdehnung  der 
Verbindung  zwischen  Zonula  und 
Linsenkapsel  werden  noch  vielfach 
verschiedene  Angaben  gemacht.  Ich 
gebe  nebenstehend  ein  Bild  wieder, 
wie  ich  es  an  gut  konservierten 
normalen  Augen  häufiger  gefunden 
habe.  Man  sieht,  dass  im  großen 
und  ganzen  die  Zonula  sich  an  drei 
Linien  bezw\  Streifen  der  Kapsel  an- 
heftet, von  welchen  der  mittlere,  un- 
gefähr dem  Äquator  entsprechende, 
im  allgemeinen  weniger  Fasern  zeigt 
als  der  vordere  und  hintere,  breitere 
und  zum  Äquator  ungefähr  konzen- 
trische  Streifen;  auf  vielen  Schnitten 
sieht    man    sogar   nur  diese  beiden  / 

letzteren,  ohne  die  Mittelfasern;  auf         /,'■' 
einzelnen  Schnitten  wird  eine  mehr       //'-, 
gleichmäßige  Verteilung  von  Fasern    JSBt 
in  dem  Räume  zwischen  der  vorde- 
ren und  der  hinteren  Hauptgruppe  gefunden,    ^er  Abstand  zwischen  Ciliar- 
fnrtsatz  und  Linsenrand  ist  in  dem  abgebildeten  Präparat  etwas  größer  als 
gewöhnlich;  es  handelte  sich  um  ein  normales,  in  Formol  konserviertes  Auge 
eines  50 Jährigen.) 

Dass  die  vordere  und  hintere  Reihe  der  Zonulafasern  keine  ge- 
schlossene Lamelle  bilden,  wie  man  früher  glaubte,  wird  heute  nicht  mehr 
bestritten.  Die  alte  Vorstellung,  dass  zwischen  diesen  Fasern  ein  ge- 
schlossener Raum,  »Canalis  Petiti«,  sich  finde,  wird  aber  verständlicher, 
wenn  man  sieht,  wie  z.  B.  nach  Blutungen  aus  dem  Ciliarkörper  ( —  bei 
Neugeborenen  mit  anscheinend  gesunden  Augen  findet  man  solche  verhältnis- 
mäßig   häutig  —     sich   das  Blut    zwischen    dieser  vorderen    und    hinteren 


Reihe  der  Zonulafasern  wie  in  einem  geschlossenen  Räume  oft  auf   große 
Strecken  des  Linsenäquators  ausbreiten  kann  (vgl.  z.  B.  Fig.  73). 

§  7.  Untersuchung  der  Linse  >im  auffallenden  Lichte  . 
Befindet  sich  in  einiger  Entfernung  neben  dem  untersuchten  Auge  eine 
kleine  genügend  starke  Lichtquelle,  so  sieht  man  bekanntlich  bei  geeigneter 
Stellung  des  Auges  das  durch  Reflexion  an  den  vordersten  Linsenteilen 
zu  stände  kommende  sogenannte  erste  PuRKiNJE'sche  Bildchen.  Man  darf 
sich  nicht  —  wie  dies  hie  und  da  zu  geschehen  scheint  —  vorstellen,  dass 
dieses  lediglich  durch  Reflexion  an  der  vorderen  Kapsel  zu  stände  käme: 
schon  unsere  gebräuchlichen  klinischen  Methoden  können  uns  darüber  be- 
lehren, dass  auch  die  vordersten  Partien  der  Linsenrinde  Licht  reflektieren, 
das  in  mehr  oder  weniger  großem  Umfange  am  Zustandekommen  des  Bild- 
chens beteiligt  und  jedenfalls  mit  dafür  verantwortlich  zu  machen  ist,  dass 
dieses  Bildchen  im  allgemeinen  so  verwaschen  erscheint.  Wenn  man  die 
Lichtquelle  der  reflektierenden  Fläche  möglichst  nahe  bringt,  wie  dies  z.  B. 
bei  der  üblichen  Methode  der  seitlichen  Beleuchtung  mittels  Konvexlinse 
geschieht,  wo  wir  das  umgekehrte  Bild  der  Lichtquelle  in  nächster  Nähe 
jener  Fläche  entwerfen,  so  wird  das  PuRKiNJE'sche  Bild  verhältnismäßig 
groß  und  lichtstark:  Das  Pupillargebiet  kann  uns  ganz  oder  zum  großen 
Teile  in  einem  graulichen  Tone  erscheinen,  innerhalb  dessen  man  bei  pas- 
sender Stellung  des  untersuchten  Auges  den  vorderen  Linsenstern  in  Ge- 
stalt einer  feinen,  meist  ziemlich  unregelmäßigen  (s.  o.)  dunklen  Strahlen- 
figur sich  abheben  sieht.  Er  entspricht  den  Partien  der  Linse,  die  zwischen 
den  einander  entgegenwachsenden  Faserenden  gelegen  sind.  Die  Licht- 
mengen, die  hier  von  den  dem  Sternstrahle  entsprechenden  Stellen  der 
Kapsel  und  des  Kapselepithels  reflektiert  werden,  sind  also  kleiner,  als  die 
von  Kapsel,  Epithel  und  Fasern  zusammen  reflektierten,  die  Linien  er- 
scheinen im  Simultankontrast  mit  der  verhältnismäßig  hellen  Umgebung 
relativ  dunkel.  Aber  daraus  dürfen  wir  noch  nicht  schließen,  dass  das 
erste  PuRKiNJE'sche  Bild  nicht  von  der  Vorderfläche  der  vorderen  Linsen- 
kapsel und  vom  Epithel,  sondern  von  einer  tiefer  liegenden  Fläche  erzeugt 
wird  (wie  neuerdings  behauptet  worden  ist).  Dass  thatsächlich  auch  an 
der  vorderen  Kapsel  der  Linse  Licht  reflektiert  wird ,  lässt  sich  z.  B. 
durch  Untersuchung  einer  von  Epithel  und  Fasern  befreiten,  in  Kammer- 
wasser  flottierenden  Kapsel  mittels  passender  Beleuchtungsvorrichtungen 
nachweisen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Notwendigkeit  einer  solchen 
Reflexion  sich  schon  aus  dem  bekannten,  nichl  ganz  unbeträchtlichen 
Unterschiede  zwischen  dem  Index  des  Kammerwassers  und  dem  der  Kapsel 
eruiebt  ersft'rer  ist  =  l.:i:S70,  letzterer  =  l,:3»(.)8,  nach  anderen  Messungen 
sogar  =  1,3800). 


Vorderes  I.insenbililchoi 


§  8.  Dass  auch  die  vom  Kapselepithel  der  Linse  reflektierten  Licht- 
mengen groß  genug  sind,  um  unter  geeigneten  Versuchsbedingungen  direkt 
sichtbar  zu  werden,  habe  ich  bereits  früher  dargethan  (1904): 

Betrachtet  man  z.  B.  mit  der  CzAPSKi'sehen  Binokularlupe  (bei  welcher 
als  Lichtquelle  eine  kleine,  mit  passender  Sammellinse  versehene  Glühlampe 
dient,  die  über  den  Objektiven  so  angebracht  ist,  dass  der  Lichtkegel  einen 
spitzen  Winkel  mit  der  Achse  des  Instruments  bildet)  bei  ca.  83  facher  Ver- 
größerung das  vordere  Linsenbildchen,  so  erscheint  dieses  bei  Einstellung 
auf  die  Gegend  der  Linsenvorderfläche 

als  verwaschener,  heller  Fleck,  inner-  Fig.  8. 

halb    dessen    eine    sehr  zierliche   und  ,,    n*.-.,,,. 

regelmäßige    Ghagrinierung    in    Gestalt  :!''''»/> 

feiner,  rundlicher,  meist  an  einer  Seite 
etwas  heller  beleuchteter  Felder  sicht- 
bar wird,   die  offenbar  dem   Vorder- 
kapselepithel ihre  Entstehung  verdankt. 
Denn  sie  ist  in  der  charakteristischen 
Form  z.  B.  an  frei  präparierten  und  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  unter- 
suchten Menschen-  oder  Schweinslinsen 
nur  an  der  Vorderfläche,  nicht  an  der 
Rückfläche  sichtbar;  sie  erstreckt  sich 
ferner ,    wie    an    geeigneten   Objekten 
unschwer  zu  erkennen  ist,  kontinuier- 
lich   über    die    oben    erwähnten    dunklen    Linien    des   vorderen 
Sternstrahles   und    kann   daher  nicht  wohl   in  den  Linsenfasern 
zu    stände   kommen.      Sie  ist  am  deutlichsten  sichtbar  bei  Ein- 
stellung der  Lupe  auf  den  Pupillenrand  oder  —  an  aus  dem  Auge 
genommenen  Linsen   —   bei  Einstellung  auf  feine,    der   Kapsel 
aufliegende  Details   (z.  B.  Glassplitterchen).     Nebenstehende  Ab- 
bildung (Fig.  3)  versucht,  wenigstens  eine  allgemeine  Vorstellung 
von  jener  zarten    Erscheinung   zu   geben.      Fig.  3  a  zeigt   den  Chagrin    bei 
stärkerer  Vergrößerung. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  alle  3  Gebilde:  Kapsel,  Epi- 
thel und  Fasern  der  Linse  an  dem  Zustandekommen  des  vorderen  Linsen- 
bildchens beteiligt  sind.  Der  Anteil,  der  jedem  einzelnen  derselben  zukommt, 
dürfte  mit  dem  Alter  des  Untersuchten  variieren. 


Fig.  3  a. 


§  0.  Bisher  war  die  Ansicht  herrschend,  dass  in  der  vorderen  Linsen- 
hälfte des  normalen  Auges  durch  Spiegelung  nur  dieses  eine  (sog.  erste 
PiRKiNJE'schej  Bild  zu  stände  komme;  es  galt  als  feststehend,  dass  im 
Innern   der   normalen  Linse   keine   sichtbaren  Reflexionen  erfolgen,    da   der 
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Übergang  von  den  schwächer  zu  den  stärker  brechenden  Faserschichten  ein 
ganz  allmählicher  sei.  Dem  gegenüber  konnte  ich  (1905)  nachweisen,  dass 
auch  in  völlig  normalen  Linsen  etwa  jenseits  des  25.  Jahres  (gelegentlich 
auch  schon  früher)  so  gut  wie  regelmäßig  an  der  Vorderfläche  des  Kernes 
ein  zweites  aufrechtes  Spiegelbildchen  zu  stände  kommt,  dessen  Lichtstärke 
mit  zunehmendem  Alter  immer  größer  wird,  so  dass  es  im  50. — 70.  Jahre 
bei  ganz  ungetrübter  Linse  zuweilen  fast  ebenso  lichtstark  erscheinen 
kann,  wie  das  vordere  Linsenbildchen. 

Die  fraglichen  Erscheinungen  lassen  sich  am  besten  in  der  folgenden 
Weise  beobachten:  Man  hält  eine  möglichst  kleine,  genügend  lichtstarke 
Lichtquelle  zunächst  horizontal  nach  außen  von  dem  zu  untersuchenden 
Auge.  Zu  meinen  Untersuchungen  benutze  ich  in  der  Regel  eine  kleine 
Osmium-Glühlampe,  deren  Faden  nur  etwa  3  mm  lang  ist  und  welche, 
in  passender  Hülse  mit  Ausschnitt  eingeschlossen,  an  einem  handlichen  Griffe 
befestigt  und  durch  leicht  bewegliche  Schnüre  mit  einem  geeigneten  kleinen 
Akkumulator  verbunden  ist.  (Diese  Methode  eignet  sich  auch  gut  zur 
Demonstration  der  gewöhnlichen  PuRKiNJE*schen  Bildchen  beim  Unterrichte; 
auch  der  Ungeübte  sieht  damit,  ohne  dass  Pupillenerweiterung  nötig  wäre, 
leicht  die  Bildchen  und  kann  durch  Bewegung  des  Lämpchens  rasch  er- 
kennen, ob  sie  aufrechte  oder  umgekehrte  sind.  Die  Vertrautheit  mit  diesen 
Methoden  ist  für  den  Augenarzt  von  Wichtigkeit:  ist  es  doch  erst  kürzlich 
vorgekommen,  dass  ein  Auge  als  aphakisch  beschrieben  wurde,  bei  dem 
dann  von  anderer  Seite  die  Linsenbildchen  im  Pupillargebiete  nachgewiesen 
werden  konnten.) 

Untersucht  man  so  genauer  das  Verhalten  des  vorderen  Linsenbild- 
chens « ,  so  zeigt  sich  an  normalen  Augen  jenseits  des  25.  Jahres  in  der 
Regel,  dass  dieses  Bildchen  z.  B.  bei  runder  Lichtquelle,  wenn  letztere  sich 
etwa  horizontal  nach  außen  von  der  Pupillenmitte  befindet,  zunächst  im 
allgemeinen  mehr  oder  weniger  deutlich  queroval  oder  bisquitförmig  er- 
scheinen kann;  bei  passender  Stellung  von  Licht  und  Auge  zerfälll  es  in 
zwei  vollkommen  voneinander  gesonderte  Bildchen,  von  welchen  das  erste, 
dem  Hornhautbildchen  nähere,  meist  kleiner  und  lichtstarker  erscheint,  als 
das  andere. 

Bewegt  man  die  Lichtquelle  in  vertikaler  Richtung  hin  und  her.  so 
sieht  man  beide  Bildchen  in  gleicher  Richtung  mit  dem  Bornhautbildchen 
nach  oben  und  unten  gehen  und  zwar  maehl  das  erste  der  beiden  l.iii-en- 
bildchen  —  wir  wollen  es  kurz  als  das  vordere  Bindenbildchen  be- 
zeichnen —  viel  ausgiebigere  Bewegungen,  als  das  zweite,  das  als  \c«nler<s 
Kernbildchen  bezeichnet  werden  möge:  ersteres  eilt  also  dem  Kernbilde 
bei  jeder  Auf-  und  Abwärtsbewegung  der  Lichtquelle  voraus  wobei  es  in 
der  Regel,  auch  bei  alten  Leuten,  auf  den  peripheren  Linsenteilen  beträcht- 
lich an  Größe  zunimmt).      Oft    ist,  wenn   die  Lichtquelle  sich  angenähert 


Rinden-  und  KeMbildchen.  1 1 

horizontal  nach  außen  vom  Auge  befindet,  scheinbar  nur  ein  Linsenbild- 
chen  sichtbar,  das  sich  aber  bei  jeder  Auf-  und  Abwärtsbewegung  in  2  auf- 
löst Dabei  isl  meist  zu  sehen,  dass  das  Kernbildchen  wesentlich  weiter 
nach  vorne  (d.  li.  näher  zur  Pupillenebene)  gelegen  ist,  als  das  Rinden- 
bildchen. In  ähnlicher  Weise  lässt  sich  bei  genauer  Untersuchung  des 
hinteren  Linsenbildchens  bei  älteren  Leuten  oft  erkennen,  dass  auch  dieses 
.in-  zweien  zusammengesetzt  erscheint,  von  welchen  das  kleiner  scheinende 
»hintere  Rindenbildchen  viel  lichtstärker  ist,  im  allge inen  dem  Pupillen- 
rande näher  liegt  und  bei  Bewegungen  der  Lichtquelle  sich  etwas  ausgiebiger 
btfwegl  als  das  lichtschwächere  und  diffusere  > hintere  Kernbildchen  .  das 
neben  ihm  gegen  die  Pupillenmitte  hin  sichtbar  ist.  Während  an  den 
beiden  aufrechten  Linsenbildchen  die  Zusammensetzung  aus  2  gesonderten 
schon  um  das  25. — 30.  Jahr  ofl  leicht  und  mit  großer  Deutlichkeit  sicht- 
bar ist,  gelingt  dies  bei  den  umgekehrten,  hinteren  Rildchen  im  allgemeinen 
erst   im  höheren   Alter  mit  ähnlicher  Deutlichkeit. 

ij   10.     Benutzt  man  statt  des  leuchtenden  Punktes  als  Lichtquelle  eine 
feine  leuchtende  Linie,  so  erhält   man  in  günstigen  Fällen   ein  Bild,  wie  es 
Fig.  1    wiederzugeben   versucht,   die  das  Ver- 
halten   an    dem   Auge    einer    68jährigen    Frau  Fi.-'-  ■'•■ 
mit    völlig    klarer    Linse    und    normaler    Seh- 
schärfe darstellt :    a  entspricht  dem  Hornhaut- 
bildchen ,     b    den    beiden    aufrechten ,    c    den 
beiden  umgekehrten  Linsenbildchen. 

Die  beiden  vorderen  Linsenbildchen  sind 
deutlich  voneinander  gesondert,  das  vordere 
Rindenbildchen  erscheint  schärfer  begrenzt  und 
etwa-  lichtstärker  als  das  Kernbildchen,  das 
hur  etwas  breiter,  stärker  gekrümmt  und  kürzer 
als  das  Rindenbildchen  erscheint.    Ebenso  sah  a    ^ 

man  zwei  umgekehrte  (hintere)  Linsenbildchen, 

von  welchen  wiederum  das  hintere  Kernbildchen  verwaschener,  lichtschwächec 
und   stärker  gekrümmt  erschien  als  das  hintere  Rindenbildchen. 

Durch  geeignete  Bewegung  der  ersterwähnten  kleinen  Lichtquelle  lässt 
sich  ferner  leicht  zeigen,  dass  jenes  Kernbildchen  nicht  etwa  bloß  an  den 
äquatorialen  Teilen  der  Kernoberfläche  zu  stände  kommt,  sondern  auch 
an  den  gegen  die  Pole  hin  gelegenen  und  beim  Sehen  vorwiegend  in  Be- 
tracht knmmenden  Partien. 

Diesseits  des  25.  Jahres  fand  ich  wiederholt,  vereinzelt  sogar  vor  dem 
20.  Jahre,  die  fraglichen  Kernbildchen,  freilich  ziemlich  lichtschwach.  Auf 
die  Bedeutung  dieser  Beobachtungen  für  das  Verständnis  gewisser  Alters- 
erscheinungen des  Auges  kommen  wir  unten  zurück. 
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§11.  Es  mögen  hier  einige  Beobachtungen  an  Tieraugen  Platz  finden, 
soweit  diese  für  die  Beurteilung  gewisser  Zustände  in  menschlichen  Augen 
von  Interesse  werden  können: 

An  Kaninchenaugen  sah  ich  häufig  zwei  deutlich  voneinander  gesonderte 
vordere  und  zwei  hintere  Linsenbildchen,  in  einzelnen  Fällen  sogar  deren 
drei  in  solcher  Anordnung,  wie  es  Fig.  5  (nach  dem  Auge  eines  2jährigen 
Tieres)  wiedergiebt  (links  das  Hornhautbildchen,  rechts  daneben  die  drei 
vorderen  Linsenbildchen,  noch  weiter  rechts  die  drei  hinteren).  Bei  der 
Spiegeluntersuchung  im  durchfallenden  Lichte  bot  dieses  Auge  das  in  Fig.  5a 
wiedergegebene  Bild,  das  hier  Platz  finden  möge,  da  gelegentlich  in  mensch- 
lichen Augen  in  der  Gegend  der  Kerngrenze  wenigstens  ein  mehr  oder  weniger 

Fig.  5.  Fig.  5  a.  Fig.  5  b. 

•  o  • 


verwaschener  dunkler  Saum  zu  sehen  ist,  freilich  nie  in  so  ausgeprägter 
Weise  wie  hier,  wo  man  nach  innen  von  der  (durch  einen  schwarzen  Saum 
wiedergegebenen)  Iris  vier  teils  hellere,  teils  dunklere  Partien  unterscheiden 
kann,  von  welchen  die  3  äußeren  konzentrisch  um  das  helle,  runde,  mitt- 
lere Feld  angeordnet  sind.  Ahnliche  Bilder  sah  ich  bei  einem  ca.  9  Jahre 
alten  Hunde. 

An  den  ganz  frischen  Linsen  eines  wenige  Tage  alten  Kalbes  fand  ich 
bereits  deutliche  Kernbildchen,  die  allerdings  wesentlich  lichtschwächer 
waren  als  die  Bindenbildchen,  während  sie  bei  alten  Ochsenaugen  fast 
ebenso  lichtstark  erschienen  wie  diese.  Wir  finden  also  bei  Rindern,  zum 
Unterschiede  vom  Menschen,  schon  in  früher  Jugend  eine  beträchtliche 
IndexdifTerenz  zwischen  Binde  und  Kernoberfläche;  in  Übereinstimmung 
mit  den  Verhältnissen  beim  Menschen  nimmt  diese  IndexditVerenz  mit  dem 
Alter  zu.  Bei  einigen  Fischen  fand  ich  ein  vorderes  Rindenbildchen  und  da- 
neben einen  feinen,  der  vorderen  Kernhälfte  zugehörigen  Lichtkegel,  dessen 
Spitze  etwa  in  die  Kernmitte  fiel;  ein  ähnlicher,  der  hinteren  Kernhälfte  zu- 
gehöriger Lichtkegel  fand  sich  neben  dem  hinteren  Rindenbildchen  (Fig.  5  b). 

Diese  kurze  Übersicht  möge  genügen,  um  zu  zeigen,  wie  mannigfaltig 
der  Verlauf  der  Indicialkurve  in  der  Tierreihe  ist   und  wie  weit  diese  Kur\ 
von  dem  Parabelscheitel  abweichen   muss,    durch  den  Mattdibssbn   dieselbe 
ausdrücken  zu  können  glaubte. 
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B.   Physiologische  Veränderungen  der  Linse  während  des  Lebens. 

§  1 1.    Die  für  die  Pathologie  wichtigsten  Veränderungen  der  Linse  mil 

/ hmendem  Aller  betreffen   I.  ihre  Größe  und  Form,  -'.  ihre  Konsistenz 

und  3.  ihre  Färbung. 

Zu  I.  Indem  von  den  meridionalen  Reihen  des  Linsenäquators  an- 
scheinend  während  des  ganzen  Lehens  und  im  ganzen  Umfange  der  Linse 
Zellen  zu  Fasern  auswachsen,  muss  das  Volumen  der  Linse  allmählich  zu- 
nehmen; dieser  Zunahme  wirkt  ei ffenbar  gleichfalls  während  des  ganzen 

Lebens  vor  sich  gehende  Abnahme  des  Wassergehaltes  der  Linse  entgegen, 
die  sich  insbesondere  in  Veränderungen  der  Kernpartien  der  Linse  kund- 
giebt.  Doch  überwiegt  die  Volumszunahme  durch  Neubildung  von  Linsen- 
fasern.  Nach  einer  Vngabe  von  Priestley  Smith  '1883)  nehmen  Volumen 
und  Gewichi  der  Linse  vom  25.  bis  zum  65.  Jahn'  um  \':u  ihre  Durch- 
messer um  '  ,„  zu.  Ich  füge  eine  Tabelle  von  Priestley  Smith  bei,  die 
die  Mittelwerte  aus  Wägungen  und  Volilmsbestimmungen  an  156  Linsen 
wiedergiebt.  (Das  specifische  Gewichi  soll  mit  zunehmendem  Aller  keine 
charakteristischen   Veränderungen  zeigen.) 


Alter 

Mittleres  Gewicl 

it     Mittleres  Volumen 

Jahre 

mgr 

cmm 

20—29 

174 

163 

30-39 

192 

177 

40—49 

204 

188 

50—59 

ii  1 

205 

60—69 

240 

225 

70—79 

(245) 

(227) 

80-89 

(266) 

(244) 

Die  eingeklammerten  Zahlen  sind  auf  verhältnismäßig  zu  wenige 
Messungen  gegründet,  um  genügend  zuverlässig  zu  erscheinen.) 

Für  ganz  jugendliche  Linsen  führe  ich  die  BECKEii'schen  Werte  an,  der 
hei  einer  Frühgeburt  mit  einer  Länge  der  äußeren  Augenachse  von  15  mm 
die  Linse  0,07  g  schwer  fand,  hei  einem  Neugeborenen  (mit  einer  Augen- 
achse von    17  nun)   0,1  g. 

Als  Durchschnittsgewicht  der  normalen  Linse  des  Erwachsenen  giebt 
Sappev  0,218  g,  Grukert  0,221  g,  Vierordt  den  (wie  mir  scheint  etwas 
hohen  Wert  von  0,28 — 0,29  g  an.  Mit  den  Priestley  SmiTii'schen  Zahlen 
stimmen  im  großen  und  ganzen  die  Werte  überein,  die  Becker  an  in 
MtLLER'scher  Flüssigkeit  konservierten  Linsen  bestimmte.  Fast  durchweg 
etwas  kleiner  als  die  Priestley  SaiiTH'schen  sind  die  Werte  Heines  (1898. 
Er  fand  im  Aller  von 

16  18        24        27  47         58        67        73        81    J. 

Gewichte  von  0,1 58  0,134  0,157  0,149  0,1985  0,207  0,222  0,275   0,244  g 
0,1545  0,167  0,2245 
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Die  systematische  Nachprüfung  der  Priestley  S.MiTn'schen  Wägungen 
und  Volumsbestimmungen  an  einem  großen  Materiale  von  Linsen  verschie- 
denen Alters  wäre  für  eine  Reihe  von  Fragen,  insbesondere  über  die  be- 
ginnende Starbildung,  von  großem  Werte.  Dabei  wäre  besonderes  Augen- 
merk auf  die  Größe  der  individuellen  Schwankungen  des  Linsengewichtes 
bei  Personen  gleichen  Alters,  dann  vor  allem  auf  den  noch  immer  strittigen 
Punkt  zu  legen,  ob,  bezw.  unter  welchen  Umständen,  wie  bald  und  wie 
viel  etwa  die  Linse  nach  dem  Tode  im  Kammerwasser  ihr  Gewicht  ändert 
(vgl.  §  26).  Fände  sich  häufiger  eine  solche  Änderung  schon  bald  nach 
dem  Tode,  so  würden  alle  Wägungen,  die  nicht  unmittelbar  nach  dem  Tode 
vorgenommen  wurden,  beträchtlich  an  Wert  einbüßen,  um  so  mehr,  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  eine  solche  Änderung  bei  Linsen  verschiedenen 
Alters  in  wesentlich  verschiedener  Weise  erfolgen  könnte.  Dass  die  Wä- 
gungen konservierter  Linsen  uns  im  allgemeinen  keinen  befriedigenden  Auf- 
schluss  geben  können,  bedarf  nicht  der  Erörterung. 

§  13.  Mit  dem  Größenwachstum  der  Linse  ist  auch  eine  Formverände- 
rung derselben  verbunden:  die  Linse  des  Neugeborenen  nimmt,  sich  selbst 
überlassen,  nahezu  kuglige  Gestalt  an,  während  die  senile  Linse  im  sagit- 
talen  Durchmesser  wesentlich  kleiner  als  im  äquatorialen,  und  ihre  vor- 
dere Fläche  im  allgemeinen  weniger  stark  gewölbt  ist.  Unsere  Kenntnisse 
dieser  Form  Veränderungen  lassen  indes  noch  viel  zu  wünschen  übrig:  Die 
Angaben  über  die  Dicke  der  senilen  Linse  gehen  noch  weit  auseinander: 
manches  scheint  darauf  hinzudeuten,  dass  hier  beträchtliche  individuelle 
Verschiedenheiten  vorkommen.  Vermutlich  ist  die  erworbene  Hypermetropie 
des  höheren  Alters  zum  Teile  wenigstens  auf  die  erwähnte  Abflachung  der 
Linsenvorderfläche  zu  beziehen;  aber  es  fehlen  uns  noch  genügend  zahl- 
reiche vergleichende  Messungen  über  den  Linsenradius  im  Pupillargebiete 
in  verschiedenen  Lebensaltern.  Mit  der  oben  (§  9)  beschriebenen  Methode 
lässt  sich  leicht  zeigen,  dass  auch  bei  alten  Leuten  die  Linse  in  ihren  mitt- 
leren Teilen  in  der  Hegel  merklich  stärker  gewölbt  ist  als  in  den  exceh- 
trischen:  das  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  entworfene  Bild  der  Lichtquelle 
ist  verhältnismäßig  klein  und  nimmt  nach  der  Peripherie  hin  rasch  an 
Größe  zu. 

Ks  wäre  nicht  uninteressant  zu  erfahren,  inwieweit  etwa  eine  derartige 
allmähliche  Formänderung  der  wachsenden  Linse  durch  den  beständigen  Zug 
der  Zonula  mitbedingt  ist;  es  wäre  denkbar,  dass  eine  von  diesen  äußeren 
Einflüssen  freie  Linse  sieh  zu  anderer,  mehr  kugliger  Form  weiterentwicki  Ite 
Naturgemäß  wären  derartige  Beobachtungen  sehr  schwer  mit  befriedigende! 
Genauigkeit  anzustellen.  Der  eine  Weg  wäre  etwa  der.  die  Refraktion  eines 
Auges  mit  frühzeitig  in  den  Glaskörper  taxierter  klarer  Linse  einmal  im  apha- 
kischen  Zustande,  das  andere  Mal  bei  vornüberg Jgtem  Kopfe  im  linsen- 
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haltigen  zu  prüfen.  In  einem  Falle  derart  hei  einem  20jährigen  jungen 
Manne  fand  ich  bei  aufrechter  Kopfhaltung  das  Sehen  mit  +  10,0  und 
-f-  H,0  I).  am  besten  (=  6/2o  <»•)>  ''"'  Augenachse  dürfte  also  angenäherl 
normal  gewesen  sein.  Zum  Lesen  neigte  der  Betreffende  den  Kopf  nach 
vorn,  so  dass  die  klare  Linse  ins  Pupillargebiel  Bei;  dann  konnteer  feinsten 
Druck  in  einem  Abstände  von  höchstens  3y2— *  cm  vom  llornhautscheitel 

fließend  lesen.     Selbstverständlich   sind   solche  Bestimmungen   zi genau, 

um  weitgehende  Schlüsse  daraus  zu  ziehen;  die  außerordentlich  große  Re- 
fraktionsdifferenz  von  ca.  35  Dioptrien  für  das  Sehen  mit  bezw.  ohne 
Linse  könnte  vielleicht  auf  eine  stärkere  Wölbung  der  Linse  schließen  lassen, 
als  sie  bei  maximaler  Akkommodation  und  Entspannung  der  Zonula  eines 
gleichaltrigen  normalen  Auges  gefunden  wird.  Der  Schluss  ist  aber  nicht 
zwingend,  denn  es  kann  ja  auch  ■/..  Li.  die  Lage  der  Linse  im  Pupillargebiete 
von  großer  Bedeutung  sein. 

Der  zweite  Weg  wäre  etwa  der,  die  Wölbungen  der  Linsen  hochgradig 
kurzsichtiger  bezw.  übersichtiger  Augen  genau  zu  bestimmen;  es  wäre  nicht 
undenkbar,  dass  beim  Fehlen  aller  stärkeren  Akkommodation  im  nichtkorri- 
gierten  kurzsichtigen  Auge  die  Linse  sich  zu  etwas  flacherer  Form  ent- 
wickelte, als  im  hypermetropischen;  ich  erinnere  daran,  dass  v.  Reuss  (1877) 
bei  hochgradig  kurzsichtigen  Augen  thatsächlich  sehr  große  Linsenradien 
fand.  Zu  einer  bestimmten  Entscheidung  der  Frage  wären  freilich  sehr 
umfassende  und  wohl  genauere  Messungen  nötig,  als  wir  sie  bis  jetzt  an 
den  Linsen  im  Auge  vornehmen  können.  Der  Gedanke,  dass  die  Spannung 
der  Zonula  bei  der  wachsenden  Linse  einen  Einfluss  auf  die  Form  nehmen 
kann,  welche  der  Linse  des  Erwachsenen  unabhängig  von  jenem  Zuge  zu- 
kommt ,  findet  vielleicht  eine  Stütze  in  solchen  Fällen ,  wo  lediglich 
infolge  partiellen  Fehlens  der  Zonula  die  Linse  an  den  betreffenden 
Stellen  andere  Gestalt  zeigt  (vgl.  auch  den  Abschnitt  Colobom  der  Linse 
§   1^7). 

Die  Zunahme  der  Durchmesser  der  normalen  Linse  im  intra-  und  extra- 
uterinen Leben  erhellt  aus  der  nebenstehenden  von  üüb(1891)  nach  Messungen 
von  ihm,  Priestley  Smith  und  Treacher  Collins  (1890)  zusammengestellten 
Tabelle. 


Alter 

Äquatorial- 
Durchmesser 

a)  Collins. 

Sagittal- 
Durchmesser 

i  Monate 

3,3  mm 

l'.S  nun 

5 

4,0     > 

3,5     > 

6 

i.:. 

3,8     » 

7 

5,0     » 

1,0 

9 

5,75 

4,2     » 

IX.   Hess, 

Alter 

Äquatorial- 
Durchmesser 

b)  Dub. 

Sagittal- 
Durchmesser 

9—12 

Monate 

7,46  mm 

2,46  mm 

1—2  Jahre 

7,87     » 

2,57     . 

2—3 

> 

8,2       » 

2.72     » 

3—4 

» 

8,46     » 

2,83     » 

4-5 

» 

7,8       , 

3,1 

5-6 

* 

8,4       » 

3,2       . 

7 

> 

8,2       » 

2,9 

12 

»     - 

8,8       » 

3,6 

c) 

Priestley  Smith. 

20—29  Jahre 

8,67  mm 

30—39 

» 

8,96     » 

40—49 

» 

9,09     » 

50—59 

» 

9,44     • 

60—69 

» 

9,49     . 

70—79 

» 

9,64     . 

80—89 

, 

9,62     » 

E.  v.  Hippel  bestimmte  bei  einem  Neugeborenen  den  Durchmesser  der 
Linse  zu  6,  ihre  Dicke  zu  3,75  mm.  An  der  Linse  eines  79  Jährigen  fand 
ich  einen  äquatorialen  Durchmesser  von  fast  10  mm,  während  die  Dicke 
der  Linse  hier  im  allgemeinen  zwischen  4  und  5  mm  schwankt.  Priestley 
Smith  giebt  an,  dass  er  bei  älteren  Leuten  Linsen  von  6,  ja  von  6,5  mm 
Dicke  gefunden  habe.  Die  Angabe  Sappby's,  dass  die  Linse  während  des 
Lebens  nur  im  äquatorialen  Durchmesser  wachse,  nicht  aber  in  ihrer 
Dicke,  scheint  danach  nicht  zuzutreffen.  Auch  nach  Schwalbe  soll  der 
sagittale  Durchmesser  der  Linse  sehen  vor  der  Geburt  seine  definitive 
Grüße  erreichen  . 

§  14.  Der  Linsenrand  wurde  früher  allgemein  als  scharfe  Kreis- 
linie dargestellt.  Magnus  1891  und  Topolanski  (1892)  gaben  zuerst 
an,  dass  er  im  normalen  luge  häufig  als  leichl  wellenförmige  Linie  er- 
scheint, indem  unregelmäßige  zeltförmige  oder  bucklige  Krhehungen  mit 
ilachen  Tälern  abwechseln.  Ich  habe  gezeigt  (1895),  dass  derartige  zelt- 
IVirmige  Krhehungen  im  atropinisierten  Uige  "H  viel  stärker  hervortreten, 
als  im  eserinierten ,  wo  sie  oft  merklich  undeutlicher,  ja  zum  Teile  ganz 
unsichtbar  werden.  Auch  am  eröffneten  Leichenauge  sieht  man  gewöhn- 
lich diese  nur.  .< 'luiäi'i-e  Gestaltung  des  Linsenrandes;  aber  ich  habe  sie 
bisher  nur  an   lugen  Erwachsener  gefunden,   dagegen  bei  einer  Reihe  von 
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tagen  Neugeborener  vermisst;  hier  stellte  sich  der  Linsenrand  an  den  von 
mir  untersuchten  tagen  auch  im  konservierten  Zustande  meist  als  ziemlich 
regelmäßige  Kreislinie  dar. 

Magnus  schildert  diese  Unregelmäßigkeiten  als  kugelförmige,  prallge- 
spannte, vollkommen  durchsichtige  Blasen,  die  mit  breiter  Basis  dem  Linsen- 
rande aufsitzen  und  mil  «Irr  Spitze  teils  in  die  hintere  Kammer,  teils  in 
den  l'irii'sclien  Kaum  ragen;  auch  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der 
Blasen  sei  die  Linse  stets  durchsichtig.  Er  fasst  sie  als  primäre  Flüssig- 
keitsansammlung dicht  unter  der  Kapsel  auf,  durch  die  sekundär  erst  die 
Kapsel  abgehoben  werde.  Topolanski  dagegen  sieht  in  den  »Kapselab- 
hebungen« die  Folge  eines  Zuges  vonseiten  der  Zonula:  bei  Einlegen  frisch 
enukleierter  Augen  in  starken  Alkohol  entstehen  die  gleichen  Gebilde  durch 
den  Zug  der  Zonula;  sie  bleiben  aus,  wenn  letztere  vorher  durchtrennt 
worden  war.  Nichl  nur  Kapsel  und  Epithel,  sondern  auch  die  Linsenmasse 
selbst  nimmt  an  der  Erhebung  teil,  und  nur  hei  größeren  Erhebungen  findet 
sich  ein  Flüssigkeitserguss  in  deren  Kuppe.  Meine  vorher  erwähnten  Be- 
obachtungen am  lebenden  iridektomierten  Auge  sprechen  mehr  für  die 
Richtigkeit  der  TopoLANSKi'schen  Angaben;  doch  will  ich  die  Möglichkeit 
der  Entstehung  ähnlicher  Gebilde  auf  dem  von  Magnus  angegebenen  Wege 
nicht  in  Abrede  stellen.  Ob  und  inwieweit  etwa  diese  Abhebungen  zur  Bil- 
dung wirklicher  Trübungen  der  Linse  in  Beziehung  stehen,  ist  noch  nicht 
genügend  aufgeklärt.     (Vgl.  auch  den  Abschnitt  über  Naphthalinstar.) 

§  15.  Die  menschliche  Linse  ist,  zum  Unterschiede  von  den  meisten 
Tierlinsen  (vielleicht  mit  alleiniger  Ausnahme  der  Affenlinsen),  niemals 
farblos,  sondern  stets  deutlich  gelblich.  0.  Becker  gab  irrigerweise  an, 
dass  diese  Färbung  erst  um  das  20.  Jahr  beginne:  thatsächlich  erscheint 
selbst  die  Linse  des  Neugeborenen  nicht  farblos,  sondern  stets  deutlich  gelb 
gefärbt,  wenn  man  sie  auf  weißer  Unterlage  betrachtet.  Diese  Gelbfärbung 
nimmt  während  des  ganzen  Lebens  kontinuierlich  zu,  aber  bei  verschie- 
denen Individuen  in  verschiedenem  Maße.  Die  Farbe  gesunder  Linsen  von 
60 — TOJährigen  variiert  zwischen  hellem  Weingelb  und  tief  dunklem  Braun. 
Becker  giebt  an,  dass  ausnahmsweise  die  Linse  bei  40  Jährigen,  ja  bei  80- 
bis  90Jährigen  »noch  ohne  alle  Färbung«  gefunden  werde:  ich  habe  bis- 
her niemals,  selbst  nicht  bei  Jugendlichen,  solche  farblose  Linsen  getroffen. 
Sehr  bemerkenswert  sind  auch  die  individuellen  Verschiedenheiten  in  der 
Färbung  der  einzelnen  Linsenteile:  In  der  Regel  nimmt  die  Färbung 
vom  Kerne  nach  der  Peripherie  ab,  doch  gilt  dies  keineswegs  ausnahms- 
los. Ich  untersuchte  kürzlich  die  normale  klare  Linse  eines  72Jährigen, 
die  vom  Kerne  bis  zum  Linsenrande  bin  ganz  gleichmäßig  weingelb  erschien, 
daneben  eine  Starlinse,  bei  welcher  der  Kern  in  geringer  Ausdehnung  tief 
dunkelbraun,  die  peripheren  Partien  aber  nur  blass  gelb  gefärbt  waren. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    'J.  Aufl.    VI.  Bd.    IX.  Kap.  2 


18  IX.    Hess, 

Die  meisten  von  mir  bisher  untersuchten  Säugetierlinsen  waren  so 
gut  wie  ganz  farblos;  dagegen  zeigten  Affenlinsen  deutlich  gelbliche  Färbung. 
(Ob  es  wohl  nur  ein  zufälliges  Zusammentreffen  ist.  dass  auch  die  Gelb- 
färbung der  Netzhautmitte  sich  außer  beim  Menschen  nur  noch  beim  Affen 
findet?) 

Die  Braunfärbung  der  Linse  im  höheren  Alter  kann  sehr  intensiv 
werden,  so  dass  vielleicht  schon  die  hierdurch  bedingte  Lichtabsorption 
allein  oder  (wohl  häufiger)  in  Verbindung  mit  der  durch  Kernsklerose  be- 
dingten Zunahme  der  Reflexion  die  Sehfähigkeit  beeinträchtigen  mag.  Ins- 
besondere könnte  dies  bei  Hemeralopischen  der  Fall  sein.  Hierher  gehören 
die  als  Cataracta  nigra  beschriebenen  Linsenanomalien  (vgl.  §  29). 

§  1 6.  Die  Gelbfärbung  der  Linse  lässt  sich  am  Lebenden  mit  den  ge- 
wöhnlichen Methoden  in  der  Regel  nicht  oder  doch  nur  an  Augen  mit  sehr 
ausgesprochen  dunkelbrauner  Linse  ohne  weiteres  erkennen :  hier  sieht 
man  insbesondere  nach  Erweiterung  der  Pupille  bei  seitlicher  Beleuchtung 
statt  des  gewöhnlich  wahrnehmbaren  graulichen  einen  mehr  bräunlich-grauen 
Linsenreflex,  der  oft  der  Kernmitte  entsprechend  deutlich  stärker  gefärbt 
erscheint  als  in  der  Peripherie.  Vor  dem  roten  Hintergrunde  bei  Durch- 
leuchtung des  Auges  ist  in  der  Regel  nichts  von  der  Linsenfärbung  zu  sehen, 
dagegen  kann  man  sie  gelegentlich  durch  Vergleichen  der  Färbung  des 
vorderen  und  des  hinteren  Linsenbildchens  erkennen:  Am  Zustandekommen 
des  vorderen  Bildchens  sind  wesentlich  Kapsel,  Vorderkapselepithel  und 
die  vordersten  Schichten  der  Linse  beteiligt,  welchen  gewöhnlich  nur  eine 
verhältnismäßig  geringe  Färbung  zukommt;  die  Strahlen  dagegen,  die  dem 
hinteren  Linsenbildchen  zugehören,  haben  die  ganze  Dicke  der  Linse  -mal 
durchsetzt  und  können  daher  bei  farbiger  Linse  verhältnismäßig  stark  ge- 
färbt sein.  Zweckmäßig  benutzt  man  dazu  natürlich  eine  möglichst  farb- 
lose Lichtquelle. 

Bei  derartigen  Beobachtungen  ist  aber  stets  zu  berücksichtigen,  dass 
unter  Umständen,  insbesondere  wenn  eine  ausgesprochenere  dilfuse  Kern- 
trübung  vorhanden  ist,  auch  ohne  stärkere  Gelbfärbung  der  Linse  das 
hintere  Bildchen  infolge  der  Absorption  der  kurzwelligen  Strahlen  in  dem 
trüben  Medium  gelblichrot  erscheinen  kann:  bei  stärkerer  Kerntrübung  wird 
es  infolgedessen  gelegentlich  sogar  blutrot  gesellen.  In  manchen  Fällen 
fand  ich  bei  älteren  Leuten  auch  schon  das  vordere  Rindenbildchen  deut- 
lich gelblich. 

i?  17.    Eine  weitere  physiologische  Altersver&nderung  der  Linse  is\  die 

Sklerosierung,  die  in  gewissem  Sinne  mii  der  Wrliomung  des  Epithels 
verglichen  werden  kann.  [Etwaiges  Vorhandensein  von  Keratin  konnte 
Knies  (1878)  ausschließen  durch  den  Nachweis.  da>-  die  Linsenmassen  von 
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ri'psiii  völlig  verdaut  werden,  während  das  Keratin  davon  bekanntlich  nicht 
angegriffen  wird.)  Die  Sklerosierung  äußert  sieh  physikalisch  im  wesentlichen 
darin,  dass  zunächst  vorwiegend  die  central  gelegenen  Linsenfasern  unter 
Wasserverlusl  allmählich  härter  und  spröder  werden  und  sich  abplatten. 
Halbiert  man  eine  senile  Linse  mit,  einem  scharfen  Messer,  so  flindel  man 
sehr  häufig  die  Kernpartie  trocken  und  glanzlos,  die  Rinde,  die  sich  in 
vielen  Fällen  in  scharfer  Grenze  vom  Kerne  absetzt,  feucht  und  glänzend. 
Wiederholl  hatte  ich  den  Eindruck,  als  ob  dieses  trockene  Aussehen  der 
Kernpartien  an  Linsen  mit  intranuklearem  Stare  (§  37)  besonders  auffällig 
hervorträte.)  Mit  der  Sklerosierung  geht  eine  Erhöhung  des  Brechungsindex 
einher.  Dass  Wasserverlust  allein  eine  Erhöhung  des  Linsenindex  bedingt, 
lässi  sich  miltels  des  AiiBE'schen  Refraktometers  nachweisen  (Halben).  Ob 
die  hier  in  Rede  stehende  Indexerhöhung  aber  lediglich  auf  den  Wasser- 
verlust zu  beziehen  ist,  oder  ob  etwa  auch  chemische  Alterationen  der  Kern- 
gubstanz  mitspielen,  ist  noch  nicht  bekannt;  Mattiiiessen  dachte  an  einen 
Einfluss  des  (stärker  brechenden)  Cholestearin,  das  nach  Jacobsen  (1879) 
in  der  senilen  Linse  reichlicher  als  in  der  jugendlichen  und  im  Kerne  reich- 
licher  als  in  der  Rinde  vorhanden  sein  soll.  Mit  zunehmendem  Alter  wird 
der  Kein  auf  Kosten  der  weichen  Rinde,  wie  es  scheint,  immer  größer; 
doch  fehlen  auch  hier  noch  genauere  Untersuchungen  über  die  Art  dieses 
Kernwachstums. 

§  1 8.  Die  Fähigkeit  der  akkommodativen  Gestaltsveränderung  der  Linse 
dürfte  (wenn  wir  vom  aktiven  Teile  des  Akkommodationsapparates  absehen) 
wesentlich  von  der  Weichheit  der  Rindenschicht  sowie  von  deren  Dimen- 
sionen abhängen:  Die  Dicke  der  weichen  Rindenschicht  wird  mit  zuneh- 
mendem Alter  kleiner  und  auch  ihre  Weichheit  ist  im  Alter  geringer  als  in 
der  Jugend. 

Aus  der  Gleichmäßigkeit,  welche  im  allgemeinen  die  Abnahme  der  Ak- 
kommodationsbreite bei  verschiedenen  Personen  mit  zunehmendem  Alter 
zeigt,  —  ich  erinnere  nur  daran,  eine  wie  große  Zahl  von  Menschen  ge- 
rade im  iö.  Jahre  mit  den  ersten  presbyopischen  Beschwerden  den  \rzt 
aufsucht,  —  ist  man  vielfach  geneigt,  auf  eine  große  Gleichmäßigkeit  des 
Sklerosierungsvorganges  in  der  Linse  bei  verschiedenen  Menschen  zu 
schließen;  dies  trifft  gewiss  auch  im  großen  und  ganzen,  aber  nicht  all- 
gemein zu;  es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Sklerosierung  der 
Linse  bei  manchen  Menschen  rascher  vor  sich  geht  als  bei  anderen. 

Ich  habe  gelegentlich  schon  bei  40 Jährigen  die  nur  in  der  hinteren 
Rinde  getrübte,  dagegen  in  der  vorderen  fast  ganz  durchsichtige  Linse  ex- 
trahiert und  die<e  wurde  sofort  auf  einen  Wurf  vollständig  entbunden, 
die  Versuche  zur  Entfernung  etwa  zurückgebliebener  Rindenmassen  förderten 
nichts  mehr  zu  Tage ;  auch  der  weitere  Verlauf  —  es  trat  keine  Spur  von 
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Nachstar  ein  —  zeigte,  dass  in  der  That  die  ganze,  ziemlich  harte  Linse 
ausgetreten  war.  v.  Graefe  berichtete  (1854)  von  einem  ähnlichen  Falle 
bei  einem  23jährigen  Menschen,  wo  die  Linse  vollkommen  gelbbraun,  wie 
die  exquisiteste  Alterskatarakt  aussah.  Ähnliche  Fälle  sind  wohl  vielen 
Operateuren  bekannt. 

Es  wäre  wohl  denkbar,  dass  bei  solchen  Augen,  so  lange  sie  noch 
ein  brauchbares  Sehen  haben,  die  Akkommodationsbreite  kleiner  gefunden 
würde,  als  sonst  in  dem  betreffenden  Alter,  und  dass  solches  bei  Nicht- 
berücksichtigung des  genannten  Umstandes  auf  eine  Akkommodationsparese 
bezogen  werden  könnte.  Bis  jetzt  sind  meines  Wissens  derartige  Beschrän- 
kungen der  Akkommodationsbreite  infolge  abnorm  früher  Verhärtung  der 
Linse  nicht  einwandfrei  beobachtet  worden. 

Während  vor  dem  40.  bis  50.  Jahre  ausgedehntere  Sklerosierungen 
der  Linse  zu  den  großen  Seltenheiten  gehören,  findet  man  nicht  so  selten 
im  5.  Lebensjahrzehnt  »die  ganze  eigentliche  Linse  zu  einem  homogenen, 
dunkelgelben,  selbst  rotbraunen,  hornartigen,  flach  linsenförmigen  Körper 
zusammengebacken«,  so  dass  die  Rinde  ganz  oder  nahezu  fehlt  (Becker). 
Demgegenüber  möchte  ich  aber  betonen,  dass  ich  derartige  Linsen  mehr- 
fach nicht  sowohl  flach,  als  vielmehr  auffallend  dick  gefunden  habe. 

Umgekehrt  kann  die  Grüßenzunahme  der  harten  Kernmassen  der  Linse 
auch  einmal  abnorm  spät  eintreten.  A.  v.  Hippel  glaubte  solches  für  die 
Linsen  hochgradig  kurzsichtiger  Augen  annehmen  zu  können.  Nach  meinen 
Erfahrungen  trifft  dies  indes  nicht  —  jedenfalls  nicht  allgemein  —  zu; 
wenigstens  habe  ich  an  den  von  mir  extrahierten  (klaren)  Linsen  bei  hoch- 
gradiger Myopie  im  allgemeinen  die  Kerne  nicht  anders  gefunden,  als  nach 
dem  Alter  der  Patienten  ungefähr  zu  erwarten  war. 

Das  klinische  Bild  der  normalen  senilen  Linse  unterscheidet  sich  von 
dem  der  jugendlichen  in  erster  Linie  dadurch,  dass  die  dichter  gewordenen 
Linsenmassen  größere  Mengen  von  Licht  zurückwerfen.  Bei  seitlicher  Be- 
leuchtung sieht  man  die  Pupille  nicht  schwarz,  sondern  in  einem  gleich- 
mäßig grauen  oder ,  bei  intensiverer  Gelbfärbung  der  Linse ,  gelblich- 
grauen Tone,  der  insbesondere  bei  weiter  Pupille  hervortritt.  Die  dunklen 
Linien  des  vorderen  Sternstrahles  sind  meist  leicht  zu  sehen.  Das  vordere 
Rindenbildchen  ist  deutlich  sichtbar,  daneben  tritt  etwa  von  der  Mitte  der 
zwanziger  Jahre  an  das  vordere  Kernbildchen  auf,  das  mit  den  Jahren 
jedenfalls  im  Verhältnis  viel  mehr  an  Lichtstärke  zunimmt,  als  das  Rinden  - 
bild,  so  dass  der  Unterschied  in  der  Lichtstärke  beider  mit  dem  Alter  immer 
geringer  wird.  Ähnliches  gilt  von  den  hinleren  Linsenbildchen.  Der  Chagrin 
des  Vorderkapselepithels  erscheint  im  allgemeinen  auch  im  höheren  Alter 
nicht  wesentlich  anders  als  in  der  Jugend,  so  lange  die  Linse  normal  i~t. 
Bei  genügend  intensivem  auffallendem  Lichte  kann  man  in  einer  Reihe  von 
Fällen  den  hinteren  Sternstrahl  als  System  grauer  Linien  angedeutet   sehen 
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Die  Miniere  Kammer  wird  infolge  der  physiologischen  Volumzun.'ilime  der 
Linse  im  Aller  meist  deutlich  flacher.  Bei  Durchleuchtung  erscheint  die 
Linse  klar  und  durchsichtig;  doch  darf  man  hieraus  mich  nicht  auf  völlig 
normalen  anatomischen  Befund  schließen:  man  findet  gelegentlich  auch  in 
l<lar  erschienenen  Linsen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Kapselepithel- 
wucherungen. 

§  19.  Bezüglich  der  anatomischen  Veränderungen  der  alternden  Linst' 
gab  Becker  an,  das  Wesen  der  senilen  Sklerose  sowie  der  Senescenz  der  Linse 
Oberhaupt  bestehe  darin,  dass  im  Centrum  der  Linse  die  ältesten  Fasern 
ihre  auch  erst  während  des  Wachstums  des  Organismus  erworbenen  .Zähne- 
wieder  verlieren,  dass  sie  unter  Zunahme  des  Brechungsvermögens  und 
unter  Annahme  einer  immer  gesättigteren  gelblichen  Färbung  zu  einer 
homogenen,  kaum  oder  gar  nicht  mehr  in  ihre  Elemente  zu  zerlegenden 
Masse  zusammenbacken.  Gleichzeitig  stockt  die  Anbildung  neuer  Fasern; 
der  Wirbel,  der  Kernbogen,  die  Kernzone  werden  schmächtiger  und  be- 
stehen nur  mehr  aus  wenigen  kernhaltigen  Elementen  . 

Ich  möchte  demgegenüber  betonen,  dass  ich  bei  einer  Reihe  von  mir 
untersuchter  Augen  mit  senilem  Rindenstar  und  anscheinend  wenig  ver- 
ändertem Kerne  auf  Sagittal-  wie  auf  Äquatorialschnitten  auch  die  innersten 
Kernfasern  mit  voller  Deutlichkeit  und  Schärfe  voneinander  gesondert 
wahrnehmen  konnte,  während  in  anderen  Fällen  die  ganze  Kernpartie 
als  homogene  Masse  erschien ,  an  der  einzelne  Fasern  nicht  zu  sehen 
waren. 

Das  Kapselepithel  kann,  wie  schon  erwähnt,  auch  in  anscheinend  ge- 
sunden Linsen  älterer  Leute  verändert  gefunden  werden.  Bei  Präparation 
der  Kapsel  soll  es  (Becker)  auffallend  leicht  verloren  gehen,  so  dass  man 
große  Strecken  derselben  ganz  oder  fast  frei  von  Epithel  finde.  Dies  gilt 
indessen  nicht  allgemein  und  hängt  vielleicht  zum  Teile  auch  von  den 
Konservierungsmethoden  ab.  Jedenfalls  fand  ich  an  zahlreichen  mit  der 
Pincette  extrahierten  Kapseln  sehr  alter  Leute  den  Epithelbelag  auf  große 
Strecken  fast  oder  ganz  lückenlos.  An  anderen  Präparaten  sind  einzelne 
Zellen  zu  größeren  blasigen,  öfter  nesterweise  angeordneten  Gebilden  um- 
gewandelt; die  Epithelkerne  der  senilen  Linse  nehmen  häufig  den  Farb- 
stoff nur  schwach  an,  ganz  besonders  gilt  dies  von  jenen  der  geblähten 
Zellen.  Dazwischen  sieht  man  hier  und  da  außerordentlich  kleine,  an- 
scheinend geschrumpfte  Kerne ,  die  sich  z.  B.  mit  Hämatoxylin  sehr 
intensiv  färben.  Becker  findet  in  senilen  Linsen  die  Kapselepithelzellen 
meist  flacher,  als  in  der  Jugend,  doch  bleibe  ihr  Durchmesser  unver- 
ändert. Die  Kapsel  selbst,  die  an  Dicke  bis  ins  Alter  kontinuierlich  zu- 
nimmt, kann  bei  den  senilen  Linsen  auf  dem  Schnitte  eine  feine  Längs- 
streifung  zeigen. 
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Aus  dem  Gesagten  geht  schon  hervor,  dass  eine  scharfe  Scheidung 
zwischen  senilen,  klinisch  normal  erschienenen  Linsen  und  solchen  mit 
beginnendem  Stare  anatomisch  nicht  durchführbar  ist;  daher  beschränken 
wir  uns  hier  auf  diese  kurze  Darstellung;  weitere  hierhergehürige  Angaben 
finden  sich  in  dem  Abschnitte  über  die  pathologische  Anatomie  des  Alters- 
stares (§  48). 

§  20.  Über  die  chemischen  Änderungen  der  normalen  Linse  mit 
zunehmendem  Alter  sind  unsere  Kenntnisse  noch  sebr  dürftig,  trotz  des 
großen  Interesses,  das  diese  Frage  für  die  Lehre  von  der  Starbildung  haben 
dürfte.  Aus  den  chemischen  Befunden  an  Rinderlinsen  auf  jene  beim 
Menschen  zu  schließen,  oder  gar  aus  Differenzen,  die  man  zwischen  der 
Linse  eines  Greises  und  jener  eines  Rindes  gefunden  hat,  auf  senile  Ver- 
änderungen der  menschlichen  Linse  Schlüsse  zu  ziehen,  wie  dies  ab  und 
zu  geschehen  ist,  scheint  mir  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
von  den  großen  Unterschieden  zwischen  den  Linsen  verschiedener  Tier- 
gattungen nicht  mehr  zulässig;  ich  verzichte  daher  auch  auf  die  Besprechung 
der  zahlreichen  chemischen  Analysen  von  Tierlinsen. 

Für  den  Wassergehalt  der  normalen  menschlichen  Linse  hatte 
Deutschmann  (1879)  angegeben,  dass  derselbe  im  Alter  sowohl  absolut  wie 
relativ  zum  Linsengewichte  abnehme  und  zwar  vom  40.  bis  63.  Jahre  um 
ö%  des  Linsengewichtes  (von  ld,\%  auf  64,63^),  bei  gleichzeitiger  Zu- 
nahme der  Trockenbestandteile  von  29,1 6^  auf  35,37^;.  Demgegenüber 
gab  W.  J.  Collins  (1889)  an,  er  habe  in  Linsen  höheren  Allers  den  gleichen 
Wassergehalt  (von  ca.  70^)  gefunden,  wie  in  der  Jugend,  und  auch  die 
Asche  habe  während  des  ganzen  Lebens  ungefähr  das  gleiche  Gewicht 
(ca.  0,4  bis  0,9^   des  Linsengewichtes). 

Den  Gholestearingehalt  fand  Jacousen  (1879)  in  klaren  Linsen  von 
Leuten  unter  60  Jahren  =  2,11  %  der  Trockensubstanz,  jenseits  des 
60.  Jahres  =  2,36^",  und  Kühne  gab  an,  dass  die  gelben  Linsen  alter 
Leute  mehr  Fett  und  Cholestearin  enthalten  als  normale.  Kataraktöse 
Linsen  fand  Jacobsen  reicher  an  Ghblestearin  als  normale  und  den  Kern 
derselben  dreimal  so  reich  an  Cholestearin  als  die  Rinde  [2,2  ",,  bezw. 
0,75^  der  Trockensubstanz).  Der  Cholestearinreichtum  von  Starlinsen 
wurde  auch  von  Cahn  bestätigt,  der  in  der  Trockensubstanz  sogar  5,38^ 
davon  fand. 

Für  ein  weiteres  Eindringen  in  das  Verständnis  der  Starbildung  er- 
scheint eine  Vertiefung  unserer  chemischen  Kenntnisse  von  den  Alters- 
veränderungen der  Dormalen  Linse  auf  Grund  der  modernen  chemischen 
Forschung  —  die  Mehrzahl  der  eben  mitgeteilten  Untersuchungen  liegl 
25  Jahre  zurück  —  dringend  erwünscht. 
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C.    Über  die  Ernährung  der  normalen  Linse. 

§  H.  Unsere  Kenntnisse  von  der  Ernährung  der  gesunden  Linse 
sind  leider  noch  immer  rechl  lückenhaft,  trotz  der  großen  Zahl  von  Be- 
obachtungen  und  Versuchsreihen,  die  darüber  vorliegen.  Eine  ausführ- 
liche Wiedergabe  aller  der  einschlägigen  Arbeiten  gehörl  nicht  an  diese 
Stcllf,  einen  Teil  derselben  werden  wir  im  weiteren  Verlaufe  unserer  Dar- 
stellung' bei  Gelegenheil  .In'  Besprechung  verschiedener  Marformen  zu  er- 
örtern Gelegenbeil  bähen.  Ich  beschränke  mich  daher  hier  darauf,  einen 
kurzen  Überblick  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  der  Er- 
nährung  der  gesunden  Linse  zu  geben,  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  Punkte,  welche  mir  für  die  Pathologie  in  erster  Linie  von  Interesse  zu 
sein   scheinen. 

Im  wesentlichen  stehen  sich  heute  zwei  Auffassungen  über  die  Er- 
nährung  der  Linse  ziemlich  unvermittelt  gegenüber. 

Nach  der  einen,  von  Samelsohn,  Schlüsser,  Magnus  u.  a.  vertretenen 
Meinung  soll  ein  Nährstrom,  nachdem  er  dicht  am  Äquator  in  die  Linse 
eingetreten,  diese  in  bestimmten  vorgebildeten  Lymphbahnen  durchsetzen 
und  aus  der  vorderen  Kapsel  in  der  Nähe  des  Äquators  wieder  austreten. 
Als  Stütze  für  diese  Auffassung  wurden  unter  anderem  auch  die  Beobach- 
tungen bei  experimentellem  Wundstar  (Schlüsser)  und  bei  Naphthalin- 
star  (.Magnus)  aufgeführt.  JNach  der  bekannten  Beobachtung  Samelsohn's 
(1881),  der  an  Eisenstaren  (s.  d.)  kleine  Bostflecke  unter  der  vorderen 
Kapsel  im  Gebiete  einer  mydriatischen  Pupille  fand,  wurde  hier  die  ge- 
forderte Austrittsstelle  des  Nährstromes  aus  der  Linse  gesucht,  ja  Morano 
wollte  sogar  Stomata  an  dieser  Stelle  der  vorderen  Kapsel  gefunden 
haben.  Diese  Angaben  beruhen  aber  offenbar  auf  einem  Irrtum.  Keinem 
späteren  Beobachter  ist  es  gelungen,  in  der  normalen  Linse  Öffnungen 
mikroskopisch  nachzuweisen  (selbstverständlich  soll  damit  nicht  gesagt 
sein,  dass  die  Membran  impermeabel  sei:  die  zur  Osmose  erforderlichen 
Ötl'nungen  sind  aber  von  solcher  Grüßenordnung,  dass  sie  für  unsere 
heutigen  mikroskopischen  Methoden  weit  unter  der  Grenze  der  Sichtbar- 
keit  liegen). 

Die  SAMELSOHrschen  Beobachtungen  über  die  Bostflecken  in  Eisenlinsen 
sind  zweifellos  richtig  und  auch  später  vielfach  bestätigt  worden.  Seine 
Deutung  erscheinl  aber  heute  nicht  mehr  haltbar:  Der  charakteristische 
Kranz  brauner  Flecken  unter  der  Linsenkapsel  bei  Anwesenheit  von  Eisen 
entsteht,  wie  E.  v.  Hippel  (1894)  gezeigt  hat,  in  der  Weise,  dass  in  um- 
schriebenen Anhäufungen  gewucherter  Kapselepithelien  Eisen  abgelagert  wird, 
das  vorher  durch  die  Kohlensäure  der  Augenflüssigkeit  gelüst  und  in  eine 
diffusible  Eisenoxydulverbindung  übergeführt  worden  war. 
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§  22.  Bei  Besprechung  jener  Theorien  von  einem  die  Linse  in  prä- 
formierten Bahnen  durchsetzenden  Flüssigkeitsstrome  habe  ich  (1895)  darauf 
hingewiesen,  dass  alle  die  zum  Nachweise  eines  solchen  Stromes  in  der 
Linse  angeführten  Thatsachen  (die  hier  nicht  sämtlich  aufgeführt  zu  werden 
brauchen)  das  Vorkommen  desselben  nicht  beweisen. 

Weiter  hatte  man  aus  den  zahlreichen  Versuchen,  bei  welchen  gelöste 
Substanzen  von  der  Blutbahn  aus  in  die  Linse  gelangten,  auf  einen  im 
Äquator  in  sie  eintretenden  Nährstrom  geschlossen.  Auch  diesen  Anschau- 
ungen gegenüber  betonte  ich,  dass  die  zum  Beweise  derselben  angeführten 
Thatsachen  durchaus  noch  nicht  das  Vorhandensein  eines  solchen  Stromes 
darthun;  denn  auch  hier  können  die  fraglichen,  in  Lösung  befindlichen 
Stoffe  lediglich  durch  osmotische  Vorgänge  in  die  Linse  gelangt  sein.  Wenn 
man  solche  Stoffe  zuerst  und  unter  Umständen  allein  am  Äquator  der  Linse 
findet,  so  kann  dies  für  eine  Reihe  von  Beobachtungen  aus  dem  Umstände 
erklärt  werden,  dass  dieselben,  bei  Einwirkung  vom  Blutkreislaufe  aus  den 
Ciliarfortsätzen  austretend,  zuerst  und  verhältnismäßig  konzentriert  in  der 
Nähe  des  Äquators  mit  der  Linse  in  Berührung  kommen.  Anatomische 
Verhältnisse,  die  ein  besonders  leichtes  Eindringen  der  Stoffe  am  Äqua- 
tor bedingen  könnten ,  sind  nicht  nachzuweisen ;  über  etwaige  beson- 
dere osmotische  Eigenschaften  der  äquatorialen  Kapselpartien  ist  nichts 
bekannt. 

Die  Möglichkeit,  dass  beim  Eindringen  bestimmter  schädlicher  Sub- 
stanzen in  die  Linse  die  äquatorialen  Linsenelemente  sich  weniger  wider- 
standsfähig erweisen  können,  als  die  übrigen,  und  dass  daher  etwaige  Än- 
derungen der  osmotischen  Eigenschaften  durch  Schädigung  oder  Abtütung 
derselben  zunächst  am  Äquator  zum  Ausdrucke  kommen  können,  ist 
nicht  ausgeschlossen.  Ein  anschauliches  Bild  von  der  verhältnismäßig 
großen  Konzentration,  in  der,  bei  Einwirkung  gewisser  Stoffe  vom  Blut- 
kreisläufe aus,  diese  am  Linsenäquator  vorhanden  sein  können,  geben 
uns  z.  B.  die  Kochsalzversuche  (s.  §  121).  Bei  Einwirkung  des  Koch- 
salzes von  der  Blutbahn  aus  tritt  die  Linsentrübung  zuerst  am  Äquator 
auf,  während  bei  Einwirkung  von  der  vorderen  Kammer  (z.  B.  nach 
Einbringen  von  etwas  Kochsalz  in  den  Bindehautsack)  die  Linsentrübung 
zuerst  im  Pupillargebiete  bemerklich  wird  bezw.  auf  dieses  beschränkt 
bleiben  kann. 

Auch  über  die  Frage,  ob  die  zur  Ernährung  der  Linse  dienenden 
Stoffe  nur  an  bestimmten  Stellen  oder  aber  mehr  oder  weniger  gleichmäßig 
an  der  ganzen  Linsenoberfläche  eindringen,  gehen  die  Ansichten  noch  viel- 
fach auseinander. 

Leber  ist  der  Meinung,  »dass  die  rniährungsbedürftigen  I .ins.-in  l.-ni.iil .- 
ihren  Bedarf  überall  her  aufnehmen  werden,  wo  der  Stoffzutritt  zur  Linse 
frei   ist,    also  vermutlich   nichl    nur  vom   Äquator,    sondern   auch  von  der 
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hinteren  Fläche    her,  während   der  Anteil   der  vorderen  Fläche  zweifelhaft 

il.i ... 

In  bezug  auf  diese  Frage  nach  der  Eintrittsstelle  der  Nährstoffe  in  die 
Linse  möge  folgende  Erwägung  Platz  linden:  Die  Linse  ist  während  der 
ganzen  fötalen  Wachstumsperiode  von  einem  dichten  Gefaßnetze  umsponnen, 
das  doch  offenbar  nur  den  /weck  haben  kann,  ihr  die  Nährmaterialien  in 
genügend  reichem  Malle  zuzuführen.  Dieses  Gefäßnetz  bleibt  im  allgemeinen 
ungefähr  so  lange  bestehen,  Ins  das  Auge  zum  Sehen  verwendet  wird,  beim 
Menschen  also  bis  zur  Geburt,  bei  den  blindgeborenen  Tieren  sogar  noch 
•:>  —  Kl  Tage  länger  (Nussbaum).  Wir  linden  also  auch  die  vordere  Linsen- 
Däche  bis  zur  Geburt  von  reichlichen  Gefäßen  überzogen,  welche  sogar  eine 
doppelte  arterielle  Versorgung  erhalten,  während  die  Gefäße  der  Hinterfläche 
der  Linse  nur  von  der  llyaloidea  gespeist  werden  (0.  Schultze).  Da  Ge- 
fäße im  normalen  Auge  sich  im  allgemeinen  nur  da  vorfinden,  wo  sie  ge- 
braucht werden,  so  scheint  mir  in  dieser  Gefäßverteilung  eine  Stütze  für 
die  Annahme  zu  liegen,  dass  jedenfalls  bis  zur  Geburt  auch  die  vordere 
Linsenfläche  aus  den  ihr  aufliegenden  Gefäßen  Nahrung  beziehen  dürfte. 
Und  da  die  übrigen  anatomischen  Verhältnisse  der  Linse  sich  hier  ja 
nicht  mehr  wesentlich  anders  verhalten  als  später,  so  liegt,  wie  mir 
scheint,  kein  Grund  vor,  die  Fälligkeit  der  Nahrungsaufnahme  durch  die 
vordere  Kapsel  für  ein  späteres  Stadium  in  Zweifel  zu  ziehen  bezw.  anzu- 
nehmen, dass  ihr  diese  bis  zur  Geburt  bestehende  Fähigkeit  nach  der 
Geburt  verloren  gehe. 

§  23.  Die  Hypothese  von  einer  Flüssigkeitsbewegung  in  »interfibrillären 
Gängen«  der  Linse  wurde,  soweit  ich  sehe,  zuerst  von  v.  Becker  (1863) 
aufgestellt,  welcher  die  spindelförmigen  Lücken  um  den  Linsenkern,  die 
man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  finden  kann,  als  den  Ausdruck 
eines  hier  gelegenen  Kanalsystems  deutete.  In  Anlehnung  an  diese  An- 
sicht nahm  später  Schlösser  (1887)  wesentlich  auf  Grund  seiner  Beobach- 
tungen an  experimentellen  Wundstaren  an ,  die  Nährflüssigkeit  trete  am 
Äquator  in  die  Linse  ein,  ströme  von  hier  nach  dem  Centrum  der  hinteren 
Binde,  umfließe  den  Kern  in  perinuklearen  Kanälen,  sammle  sich  in  den 
vorderen  Sternstrahlen  und  fließe  schließlich  nach  einem  Kranz  von  Punkten, 
die  als  Austrittspforten  zu  betrachten  seien. 

Magnus  kam,  wesentlich  auf  Grund  von  Naphthalinversuchen  (s.  §  180  ff.  , 
zu  der  Annahme,  dass  eine  hinter  dem  Linsenäijuator,  mit  diesem  parallel 
verlaufende  Zone  den  umfangreichsten  Nährstrom  aufnehme,  dass  in  der 
hinteren  Linsenhälfte  die  nutritiven  Vorgänge  sich  in  lebhafterer  und  um- 
fassenderer Weise  vollziehen,  als  in  der  vorderen,  und  dass  der  hintere 
Linsenpol  nur  einen  geringen,  der  vordere  gar  keinen  Nährstrom  aufnehme. 
Auf    welchen    Wegen    die    Nährflüssigkeit    die    Linse    verlassen    soll,    lässt 
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Magnus  unentschieden.  Auch  bei  der  Entstehung  des  Altersstares  sollen 
nach  ihm  cirkulatorische  Momente  die  wichtigste  Rolle  spielen,  indem  die 
die  Linse  durchströmende  Nährflüssigkeit  infolge  der  Ausschaltung  der 
Cirkulation  im  sklerotischen  Linsenkerne  an  den  drei  Stellen,  wo  sie  in  die 
Linse  einströmt,  sich  stauen  soll. 

§  24.  Die  ersten  Versuche  über  das  Eindringen  gelöster  Stoffe  von 
der  Blutbahn  aus  in  die  Linse  stammen  von  Bence  Jones  (1865),  der  beim 
Menschen  einige  Zeit  vor  der  Staroperation,  vor  dem  Tode  und  vor  der 
Enukleation  eines  Auges  (wegen  Tumor)  Lithionsalze  in  den  Körper  einführte. 
Bei  Staroperierten  konnte  er  das  Lithion  zuerst  21  2  Stunden,  zuletzt  7  'läge 
nach  der  Einverleibung  in  der  Linse  nachweisen,  an  den  klaren  Linsen  ließ 
sich  ein  Unterschied  des  Verhaltens  gegenüber  den  getrübten  nicht  nach- 
weisen. Von  den  zahlreichen,  später  in  dieser  Richtung  angestellten  Ver- 
suchen seien  die  folgenden  erwähnt:  Deutschmann  fand  (1879)  drei  Stunden 
nach  Einverleibung  von  Jodkali  dieses  am  reichlichsten  am  Linsenäquator, 
in  der  subcapsulären  Eiweißschicht  und  den  angrenzenden  Partien  der  hin- 
teren Corticalis,  in  geringeren  Mengen  in  der  subcapsulären  Schicht  unter 
der  vorderen  Kapsel.  Seine  Angaben  wurden  in  den  letzten  Jahren  von 
Ovio  (1900)  bestätigt. 

Auch  bei  Fröschen,  in  deren  Rückenlymphsack  Kochsalz  gebracht 
worden  war,  tritt  zuerst  am  Äquator  die  Trübung  der  Linse  auf.  Ulrich 
fand  nach  Injektion  von  Ferrocyankalium  unter  die  Haut  bei  nachträglicher 
Behandlung  der  Linse  mit  Eisenchlorid  eine  Färbung  nur  am  Äquator,  »die 
hintere  Kapsel  war  ungefärbt«.  Mimocki  (1865)  und  Ovio  (1900)  kamen 
indes,  ersterer  nach  intravenöser,  letzterer  nach  subkutaner  Ferrocyankalimn- 
injektion  zu  negativen  Ergebnissen.  Schüler  und  Ubtboff  (1882)  schlössen 
aus  Injektionsversuchen  mit  Fluorescein  (nach  der  EBRLicn'schen  Methode), 
bei  welchen  die  eintretende  Färbung  auf  die  äußerste  Rindenschichl  be- 
schränkt blieb,  dass  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  Flüssigkeit  aus- 
schließlich durch  die  Zonula  Zinnii  bezw.  den  Canalis  Petiti  zum  Äquator 
der  Linse  gelange. 

Augenscheinlich  können  bei  derartigen  Versuchen  die  gelösten  Stoffe, 
wie  ich  schon  früher  erwähnte,  durch  osmotische  Vorgänge  in  die  Linse 
gelangen.  Unsere  Auffassung  findet  eine  Stütze  in  den  eingehenden  Ver- 
suchen von  Ovio  (1900),  der  leicht  diffusible  und  leicht  nachweisbare  Sub- 
stanzen  mit  der  Linse  in  Berührung  brachte  und  Letztere  danach  in  den 
meisten  Fällen  gleichmäßig  von  der  Linde  zum  Kerne  durchtränkt  fand, 
dagegen  nichts,  was  auf  bestimmte  Eintrittspforten  hindeutete.  Die  mehr- 
fach beschriebene  stärkere  Färbung  in  der  üquatorgegend  nach  Einbringen 
gewisser  Substanzen  in  die  Blutbahn  fand  er  stets  nur  ganz  oberfläch- 
lich   an    der    Kapsel    und    in    gleicher    Weise    aiieli    an    den    aus    dein    Auge 
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präparierten  und  dann  mit  den  Flüssigkeiten  in  Berührung  gebrachten 
Luisen.  Früher  hatte  <»\n>  gemeinsam  mil  Mama  den  Nachweis  geliefert, 
dass  die  Linsen  Salzlösungen  gegenüber  sich  ganz  wie  semipermeable 
Membranen,  wie  die  roten  Blutkörper  und  wie  viele  tierische  Membranen 
verhalten. 

Dass  die  Linse  auch  nach  vollständiger  Lösung  ihres  Zusammenhanges  mit 
der  Umgebung,  insbesondere  mil  den  Ciliarfortsätzen,  klar  bleiben  kann,  zeigen 
uns  die  bekannten  Erfahrungen  an  in  den  Glaskörper  luxierten  Linsen.  Manca 
und  Ovio  landen,  dass  Ochsenlinsen  auch  außerhalb  des  Körpers  durchsichtig 
blieben    und   ihr   Gewicht    nicht    änderten,    wenn    sie   in   einer  NaCl-Lösung  von 

1,2  "„  oder  in  Losungen  anderer  Salze  um  entsprechender  Konzentration  auf- 
gehoben wind. -ii.  Salffner  (1904)  bewahrte  eine  Kaninchenlinse  über  ein  Jahr 
lang  in  Olivenöl  auf  (auch  in  solchem,  dem  er  Naphthalin  zugesetzt  hatte),  ohne 
da^s  sie  sich  merklich  trübte. 

§  :>•').  Für  eme  Reihe  von  Fragen  aus  der  Starlehre  ist  die  Kenntnis 
des  osmotischen  Druckes  von  Blutserum,  Kammerwasser  und  Linse  von 
Interesse.  Es  liegen  darüber  folgende  Angaben  vor:  Die  Untersuchungen 
von  Kunst  (4895  ,  Manca,  Hamburger  (1901)  (mittels  Gefrierpunktsbestimmung 
liezw.  der  IIaiiiu  iu;i:u  sehen  Blutkörperchenmethode)  hallen  übereinstimmend 
ergeben,  dass  das  Kammerwasser  einen  höheren  osmotischen  Druck  be- 
sitzl  als  das  Blutserum  (0,936  #  NaCl  zu  0,824  %  NaCl,  d.  i.  ein  Ver- 
hältnis von    1 13  zu   100). 

Kletzinsky  fand  den  Gehalt  des  Kammerwassers  an  anorganischen  Be- 
standteilen (in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Veraschung  gewonnen)  für  das 
menschliche  Auge  =  0,38 — 0,64  %.  Die  von  Uribe-Troncoso  (1901)  für 
das  menschliche  Auge  erhaltenen  Werte  schwankten  zwischen  0,499  und 
1,2345  %.  Für  den  Ochsen  fanden  Michel  und  Wagner  (1886)  im  Durch- 
schnitt 0,89  '■„.  Cahn  0,99  %\  Peters  (1904)  erhielt  nach  Verasch ung  von 
6  normalen  Kaninchenaugen  Werte  von  0,76  bezw.  0,81,  0,85  und  0,835  #. 
Bei  allen  diesen  Angaben  ist  zu  berücksichtigen,  dass  schon  wegen  der 
kleinen  Materialmengen  genaue  Bestimmungen  sehr  schwer  sind,  dass  wir 
aus  den  Verhältnissen  an  Tieraugen  nicht  auf  analoges  Verhalten  beim 
Menschen  schliefen  dürfen,  und  dass  nur  die  Bestimmungen  an  solchem 
Kammerwasser,  das  ganz  normalen  Augen  unmittelbar  nach  dem  Tode  oder 
während  des  Lebens  entnommen  ist,  maßgebend  sein  können. 

Man  hat  wiederholt  (s.  u.)  verhältnismäßig  kleinen  Schwankungen  in 
dem  Salzgehalte  des  Kammerwassers  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung verschiedener  Starformen  zugeschrieben;  danach  scheint  es  zunächst 
einmal  wünschenswert,  genauere  Kenntnisse  über  die  Grenzen  zu  erhalten, 
innerhalb  deren  in  gesunden  Augen  der  Salzgehalt  des  Kamnjerwassers 
sehwanken  kann  und  inwieweit  derselbe  von  dem  Salzgehalte  des  Serums 
abhangt,  der  ja  mit  dem  Wassergehalte  der  Nahrung  und  der  Wasserabgabe 
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bei  Transpiration  variieren  muss.  (Freilich  ist  bekannt,  dass  der  z.  B.  durch 
Einspritzen  konzentrierter  oder  verdünnter  Salzlösungen  oder  durch  Blut- 
entziehungen  geänderte  osmotische  Druck  des  Serums  bald  zur  Norm  zurück- 
kehrt, viel  rascher,  als  dies  für  dessen  chemische  Zusammensetzung  der 
Fall  ist.) 

A  priori  erscheint  es  nicht  undenkbar,  dass  mit  den  Konzentrations- 
änderungen, die  unser  Blut  je  nach  Wasseraufnahme  und  -Abgabe  erfährt, 
auch  die  Konzentration  des  Kammerwassers  normalerweise  innerhalb  ge- 
wisser Grenzen  schwanken  kann  und  dass  damit  vielleicht  sogar  gewisse 
(physiologische)  Gewichts-  und  Volumsschwankungen  der  Linse  normaler 
Weise  verbunden  sein  können. 

Von  einer  solchen  Überlegung  ausgehend  hat  Salffner  (1904)  eine 
Beihe  von  Versuchen  angestellt,  bei  welchen  er  wiederholt  durch  mehrere 
Stunden  25  %  ige  konzentrierte  Kochsalzlösung  in  den  Blutkreislauf  von 
Kaninchen  brachte  und  dadurch  jedenfalls  für  längere  Zeit  die  Konzentra- 
tion des  Blutes  außerordentlich  erhöhte.  Er  fand  bei  genauester  Unter- 
suchung der  Linsen  keine  deutliche  Änderung  im  Aussehen  gegenüber  dem 
normaler  Vergleichslinsen.  Trotzdem  hatten  aber  die  Linsen  an  Gewicht 
um  7,1  %,  an  Volumen  um  7,5  %  abgenommen. 

§  26.  Für  die  Beziehungen  des  osmotischen  Druckes  zwischen  Kam- 
merwasser und  Linse  nahm  Hamburger  auf  Grund  der  ihm  vorliegenden 
Daten  an,  die  Linse  »scheine  sich  mit  diesem  für  sie  natürlichen  Medium 
im  Gleichgewicht  zu  befinden  .  Aber  andererseits  wurde  der  osmotische 
Druck  des  Kammerwassers  im  Ochsenauge  von  Kunst  zu  0,977^  NaCl, 
jener  der  Ochsenlinse  von  Manca  und  Ovio  zu  1,2^"  NaCl  bestimmt. 

Die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Linse  in  Kammerwasser  bezw. 
Glaskörper  nach  dem  Tode  gehen  in  auffälligster  Weise  auseinander  Nach 
Leber  soll  die  frische  Kaninchenlinse  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel  in 
Kaninchenkammerwasser  ziemlich  stark  quellen,  so  dass  sie  z.  B.  in  I  •">  Stun- 
den um  8,6  %  an  Gewicht  zunähme.  Zu  wesentlich  anderen  Ergebnissen 
kam  Salffner:  Er  brachte  von  normalen  Kaninchenlinsen,  die  mit  größter 
Vorsicht  aus  dem  Auge  genommen  waren,  einige  in  normales  Kaninchen- 
serum, andere  in  Kaninchenkammerwasser.  Nach  20stündigem  Aufent- 
halte im  Brutofen  waren  Gewichl  und  Volumen  so  gut  wie  unverändert 
(im  Serum  eine  Zunahme   um  0,06'^,,    im  Kammerwasser  eine  solche  um 

0,11';,  .  I'ei  einem  anderen  Verliehe  blieb  das  liewiclil  der  Linse  im 
normalen  Kammerwasser  bei  Zimmertemperatur  genau  gleich,  in  einem 
weiteren  Falle  aber  fand  sich  nach  10  Stunden  eine  Gewichtszunahme 
um    10  %. 

Für  menschliche  Linsen  haben  Jägbr  und  Elbtzinski  1861  angegeben, 
dass   Gewicht    und   Dicke    nach    dem   Tode    stetig    zunehmen;    bei    diesen 
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Bestimmungen  wurden  die  Linsen  wiederhol!  aus  dem  Auge  genommen  und 
nach  den  Messungen  wieder  zurückgebracht. 

Zu  entgegengesetzten  Ergebnissen  kam  Heine  (1898).  Er  wog  mensch- 
liche Linsen  I-  bezw.  28  und  36  Stunden  nach  dem  Tode,  nachdem  die 
Linsen  des  anderen  Auges  derselben  Person  in  den  2  ersten  Fällen  4,  im 
letzten  6  Stunden  nach  dem  Tode  gewogen  worden  waren.  In  allen  3  Fällen 
fand  er  die  später  gewogene  Linse  sogar  noch  leichter  als  die  frische 
um  0,0025  bezw.  0,0088  und  0,002  g). 

Diese  auffälligen  Differenzen  könnten  meiner  Meinung  nach  im  wesent- 
lichen  durch  die  Annahme  erklär!  werden,  dass  bei  der  Präparation  der 
Linsen  bald  mehr  bald  weniger  schonend  verfahren  wurde.  Sehen  wir 
doch,  dass  sogar  im  lebenden  Auge  selbst  nach  einer  leichten  Massage  ohne 
jede  Kapselverletzung  Gewicht  und  Volumen  der  Linse  rasch  beträchtlich 
zunehmen. 

Auch  die  folgenden  mit  ganz  anderen  Methoden  erhaltenen  Ergebnisse 
/.eigen,  wie  weit  in  den  uns  hier  interessierenden  Punkten  die  Ansichten  noch 
voneinander  abweichen:  Bertin-Sans  (1893)  fand  einige  Stunden  nach  dem 
Tode  eine  Verkleinerung  der  Radien  der  in  Glaskörper  liegenden  Linsen 
derart,  dass  diese  einander  immer  ähnlicher  wurden,  Heine  konnte  ein 
solches  Verhalten  nicht  beobachten.  Helmholtz  (Physiol.  Optik)  erwähnt 
schon  eine  Angabe  des  jüngeren  Krause,  wonach  dieser  die  Brechungsverhält- 
nisse von  Kalbslinsen  unmittelbar  nach  dem  Tode  und  24  Stunden  später 
merklich  gleich  gefunden  habe,  so  dass  es  unwahrscheinlich  sei,  dass  die 
Linse  durch  Aufnahme  von  Wasser  sich  verdicke. 

Die  Vermutung,  dass  bei  einigen  Linsen  das  Eindringen  der  Flüssigkeit 
durch  frühes  Absterben  der  lebenden  Elemente  rascher  und  in  größerem 
Umfange  möglich  war,  als  bei  anderen,  würde  für  die  JÄGER-KLETZiNSKY'schen 
Versuche  wohl  zutreffen  können;  denn  das  wiederholte  Herausnehmen  der 
Linsen  ist  wohl  kaum  ohne  Schädigung  der  Epithelien  (vielleicht  auch 
Fasern)  möglich.  Eine  solche  Annahme  der  mechanischen  Schädigung  der 
Linsenelemente  könnte  aber  nicht  für  jene  Versuche  in  Betracht  kommen, 
bei  welchen  die  Linse  an  Ort  und  Stelle  blieb.  Sollte  man  da  vielleicht  an 
die  Möglichkeit  eines  individuell  und  unter  verschiedenen  äußeren  Verhält- 
nissen der  Temperatur  u.  s.  w.  verschieden  raschen  Absterbens  der  zelligen 
Elemente  denken  können?  Wie  bald  die  Linsenelemente,  speciell  die  Kapsel- 
epithelien,  nach  dem  Tode  des  Individuums  die  für  die  lebende  Zelle  charakte- 
ristischen osmotischen  Eigenschaften  verlieren,  welche  die  Quellung  der  Linse 
verhindern,  darüber  fehlt  uns  noch  jede  Kenntnis. 

Dass  die  lebende  Linsenzelle  dem  gleichen  Kammerwasser  gegenüber, 
in  dem  die  tote  quillt,  ihre  Konsistenz  bewahren  kann,  wird  uns  ver- 
ständlicher durch  den  Hinweis  auf  verschiedene  interessante  Thatsachen 
aus  anderen  Gebieten    der  Physiologie,   welche  gleichfalls   zeigen,   dass   die 
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osmotischen  Eigenschaften  der  Zellen  hei  ihrem  Absterben  wesentliche  Ände- 
rungen erfahren.  Es  sei  nur  ein  vielleicht  auch  in  anderer  Beziehung  für 
unsere  Fragen  interessantes  Beispiel  angeführt. 

In  seinen  schönen  Untersuchungen  über  die  osmotischen  Eigenschaften 
der  Muskeln  erwähnt  Overton  (1902)  die  folgenden  Versuche:  Ein*  frisch 
und  schonend  präparierter  Froschmuskel,  der  in  einer  Kochsalzlösung  von 
ungefähr  0,7  %  aufgehängt  wird,  nimmt  in  dieser  weder  Wasser  auf,  noch 
giebt  er  solches  ab,  sein  Gewicht  bleibt  unverändert.  Wenn  der  Muskel 
aber  in  dieser  Lösung  abstirbt,  so  nimmt  er  während  und  nach  dem  Ab- 
sterben regelmäßig  bedeutend  an  Gewicht  zu,  was  daher  rührt,  dass  die 
Muskelfasern  wie  alle  Zellen  beim  Absterben  ihre  osmotischen  Eigenschaften 
ändern,  wobei  sie  zunächst  leichter  für  NaCl  und  andere  schnell  diffundie- 
rende Salze  permeabel  werden,  als  für  das  in  ihnen  selbst  enthaltene  Kalium- 
phosphat. Selbst  in  0,9^igen  und  noch  höher  konzentrierten  Kochsalz- 
lösungen nehmen  allmählich  absterbende  Muskelfasern  infolge  Überganges 
von  Chlornatrium  in  dieselben  an  Gewicht  zu.  Ob  diese  Ähnlichkeit  im 
Verhalten  des  Muskels  und  der  Linse  'auch  diese  nimmt  selbst  in  stärker 
konzentrierten  NaCl-Lösungen  nach  vorübergehender  Schrumpfung  beträcht- 
lich an  Gewicht  und  Volumen  zu)  auch  auf  ähnlichen  oder  auf  ganz 
anderen  chemischen  Prozessen  beruht,  entzieht  sich  vorderhand  noch  voll- 
ständig unserer  Kenntnis;  bei  den  erwähnten  Vorgängen  im  Muskel  spielt 
das  Verhalten  des  Perimysiums  eine  große  Bolle  und  es  ist  für  die  fragliche 
Gewichtszunahme   der   Gehalt   des   Muskels   an    Kaliumphosphat  wesentlii  b 

Das  Gesagte  zeigt,  ein  wie  vielseitiges  und  interessantes  Arbeitsgebiet 
hier  der  weiteren  Forschung  offen  steht. 

§  27.  Auch  die  Untersuchung  des  Kammerwassers  auf  seinen 
Gehalt  an  Eiweiß  in  normalen  und  krankhaften  Zuständen  h.it  bisher 
nur  zu  wenig  befriedigenden  Ergebnissen  geführt. 

Den  Eiweißgehalt  des  normalen  Kaninchenkammerwassers  giebl  Wbsseli 
(1900)  zu  0.02  bis  0,025,$  an;  eine  Vermehrung  auf  0,05  sieht  er  als 
pathologisch  an.  Nach  dem  Tode  tritt  eine  Vermehrung  des  Eiweißgehaltes  im 
Kammerwasser  ein  (nach  Jäger  und  Kletzinski  in  is  Stunden  auf  fast  das 
,  worauf  vielleicht  die  verhältnismäßig  hohen  Werte  zurückzuführen 
sind,  die  früher  Cahs  1881  0,082  #  und  Michel  (1886  0,107#  erhalten 
haben. 

I.eiieu  (4878)  hat  aus  den  Augen  eines  Kranken  mit  Zuckerstar 
:' '  m  Stunden  nach  dem  Tode  das  Kammerwasser  mit  einer  feinen  Stich- 
kanüle abgezogen  und  beim  Kochen  einen  sehr  reichlichen  Eiweißgehall 
gefunden;  er  bemerkt  dazu:  Es  machl  mehr  den  Eindruck,  als  ob  das 
Eiweiß  aus  der  Linse  in  das  Kammerwasser  eingetreten  sein  möchte,  als 
dass  es  direkt  aus  dem  Blut  abstammte.       Da  aber  in  diabetischen    lugen 
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bekanntlich  häufig  eine  starke  Veränderung,  Aufquellung  u.  s.  w.  (vgl.  §  6*7 
dos  hinteren  Zellbelages  der  Ins  vorkommt.,  so  ist  hier  die  Möglichkeit  nicht 
ausgeschlossen,  dass  auch  daher  Eiweiß  in  das  Kammerwasser  gelangt 
war.  Jäger  (1861)  erwähnt,  dass  Ki.htzinsky  im  normalen  Kammerwasser 
0,0456^  Eiweiß  ermittelte,  l»'i  drei  kataraktösen  Augen  dagegen  0,07<>i 
bezw.  0,3618  und  0,0899  #.  Auch  Dedtschmann  fand  regelmäßig  Eiweiß- 
\ei'niehnmg  im  Kammerwasser  kalaraktöser  Augen,  Uribe  Troncoso  (1 901) 
dagegen  in  dem  aus  dem  lebenden  Auge  mittels  feiner  Spritze  entnommenen 
Kammerwasser  bei  beginnendem  Star  keine  Eiweißvermehrung,  wohl 
aber  bei  überreifen  Staren  eine  relative  Zunahme  der  organischen  Sub- 
stanzen. 

Es  ist  mir  nicht  wahrscheinlich,  dass  durch  diese  Art  von  Eiweißbe- 
sliinniimgen  das  Verständnis  der  Linsenpathologie  viel  wird  gefördert  werden 
können.  Ganz  abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der  Materialbeschaffung 
vom  lohenden  Auge  und  genügend  genauer  quantitativer  Bestimmungen  an 
den  kleinen  zur  Verfügung  stehenden  Flüssigkeitsmengen  ist  folgendes  zu 
bedenken: 

Findet  man  im  Kammerwasser  mehr  Eiweiß  als  normal,  so  wäre  vor 
allem  der  exakte  Nachweis  zu  liefern,  dass  es  wirklich  aus  der  Linse 
stammt.  Bei  den  bisher  benutzten  Methoden  war  dies  nicht  genügend 
möglich.  Heute  besitzen  wir  aber  nach  den  Untersuchungen  von  Uhles- 
huth  (1903)  die  Möglichkeit,  das  Linseneiweiß  mit  biologischen  Methoden  von 
Eiweiß  anderer  Herkunft  zu  unterscheiden.  Udlenhuth  hat  nach  Injektion 
von  Rinderlinsenlösungen  (in  physiologischer  Kochsalzlösung)  in  die  Blutbahn 
von  Kaninchen  Linsenantisera  gewonnen,  die  mit  Lösungen  von  Linseneiweiß 
starke  Trübungen  gaben,  nicht  aber  mit  Glaskörpereiweiß  oder  mit  Blut- 
oder Serumlösungen ;  die  Trübungen  traten  auf  in  Lösungen  von  Linsen 
anderer  Säugetiere,  von  Vögeln  und  Amphibien,  dagegen  nur  in  sehr  ge- 
ringem Grade  bei  Fischlinsen.  Daraus  ist  zu  schließen,  dass  die  Linsen 
der  Säugetiere,  Vögel  und  Amphibien  zum  Teile  gleichartige  Eiweißsub- 
stanzen enthalten,  die  sich  in  ganz  minimalen  Spuren  auch  in  den  Fisch- 
linsen nachweisen  lassen:  und  ferner  lehren  diese  Versuche,  dass  man 
in  der  Thal  die  Eiweißstoffe  der  Linse  ebensowohl  von  denen  des  Glas- 
körpers  und  Kammerwassers,  wie  auch  von  denen  anderer  Organe  unter- 
scheiden kann. 

Lässl  sich  aber  mit  den  gewöhnlichen  Methoden  bei  getrübter  Lins.' 
nicht  mehr  Eiweiß  im  Kammerwasser  nachweisen  als  bei  normaler,  so  ist, 
insbesondere  im  Hinblicke  auf  die  vorher  angedeuteten  Schwierigkeiten,  das 
Austreten  von  Eiweiß  aus  der  Linse  natürlich  noch  nicht  ausgeschlossen. 
Dass  Eiweiß  durch  die  unverletzte  Linsenkapsel  austreten  kann  und  that- 
sächlich  bei  manchen  Linsentrübungen  sogar  in  beträchtlicher  Menge  aus- 
tritt, zeigen  uns  ja  schon  die  Fälle  von  Spontanresorption  der  ganzen  Linse; 
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findet  man  doch  nicht  ganz  selten  den  Kapselinhalt  ohne  nachweisliche 
Verletzung  der  Kapsel  nahezu  vollständig  nach  außen  durchgetreten.  Diese 
bekannten  Erscheinungen  haben  für  mich  den  Wert  eines  Experimentes, 
das  mindestens  ebenso  schwer  wiegt,  als  jene  Kammerwasseruntersuchungen. 
An  der  aus  dem  Auge  entfernten  Linsenkapsel  ist  der  Durchtritt  von  Ei- 
weiß seit  v.  Wittich  (1856)   bekanntlich  wiederholt   nachgewiesen  worden. 

Freilich  könnte  jemand  sowohl  gegen  diese  Experimente  wie  gegen  jene 
Fälle  von  Spontanresorption  noch  den  Einwand  erheben,  dass  die  Kapseln 
dort  durch  krankhafte  Prozesse,  hier  durch  die  Manipulationen  des 
Aufbindens  u.  s.  w.  alteriert  sein  möchten,  so  dass  ein  bindender  Schluss 
auf  die  intakte,  normale  Kapsel  nicht  gezogen  werden  dürfte. 

Es  wäre  ferner  zu  erörtern,  ob  das  Eiweiß  als  solches  durch  die 
Kapsel  tritt,  oder  irgendwie  in  seine  Bestandteile  aufgelöst,  die  erst  nach 
dem  Durchtritte  sich  wieder  zu  Eiweiß  aufbauen.  Wenn  für  den  Eintritt 
dieser  Stoffe  in  die  Linse  bei  ihrem  normalen  Wachstum  eine  solche 
Möglichkeit  vorderhand  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  wäre,  so 
ist  doch  wenig  wahrscheinlich,  dass  beim  Zerfalle  der  Linse,  z.  B.  bei 
den  überreifen  Staren,  erst  eine  Dekomposition  des  Eiweiß  erfolgt  und 
dieses  nach  dem  Durchtritt  sich  im  Kammerwasser  wieder  von  neuem 
aufbaut. 

Auf  eine  Reihe  hierher  gehöriger  Fragen  kommen  wir  im  weiteren 
Verlaufe  unserer  Darstellung  noch  zurück. 

Dass  bei  Vorhandensein  von  Druckdifferenz  Flüssigkeit  durch  Fil- 
tration durch  die  Linsenkapsel  gelangen  kann,  ist  mehrfach,  zuerst  von 
Wittich  und  Julie  Sinclair  (1876)  angegeben,  neuerdings,  wie  mir  scheint 
zu  Unrecht,  von  Koster  und  van  Geuns  bestritten  worden  (Leber  kam  bei 
Wiederholung  der  KosTER'schen  Versuche  nicht  zu  gleichen  Ergebnissen 
wie  dieser).  So  ist  es  wohl  möglich,  dass  bei  Staren  im  Stadium  der 
Quellung  infolge  der  Druckzunahme  im  Innern  der  Kapsel  etwas  Flüssig- 
keit durch  Filtration  nach  außen  gelangt.  Wie  aber,  wenn  die  Kapsel- 
spannung erschöpft  ist,  der  auf  der  toten  Linse  ruhende  Augendruck  noch 
eine  weitere  und  stetige  Verminderung  des  Kapselinhaltes  soll  herbeiführen 
können  (Leber),  ist  nicht  recht  verständlich.  Von  dem  Augenblicke  an,  wo 
die  Kapselspannung  erschöpft  ist,  kann,  wie  ich  meine,  nur  noch  auf  os- 
motischem Wege,  unabhängig  vom  Augendrucke,  Flüssigkeit  aus  der  Linse 
austreten. 
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II.   Die  krankhaften  Altersveränderungen  der  Linse. 

§  28.  Als  Katarakt  im  engeren  Sinne  pflegt  man  im  allgemeinen  alle 
jene  Erkrankungen  der  Linse  zu  bezeichnen,  die  mit  sichtbaren  Trübungen 
derselben  einhergehen.  Im  weiteren  Sinne  hat  man  aber,  zunächst  von 
rein  praktischen  Gesichtspunkten  ausgehend,  wohl  auch  solche  Linsen- 
anomalien hierher  gerechnet,  bei  welchen  eine  stärkere  Sehstörung  vor- 
handen ist,  ohne  dass  die  Linse  die  beim  Star  gewöhnlich  zu  findenden 
grauweißen  oder  überhaupt  eigentliche  Trübungen  zeigt  (bezw.  die  Seh- 
störung  nicht  auf  etwa  vorhandene  derartige  Trübungen  allein  zurückge- 
führt werden  kann).  Eine  scharfe  Trennung  zwischen  diesen  und  den 
durch  wirkliche  Trübungen  der  Linse  charakterisierten  Erkrankungen  ist 
nicht  durchweg  möglich. 

Als  Hauptrepräsentanten  jener  ersten  Gruppe  von  »Staren«  ohne  eigent- 
liche Trübung  der  Linse  kann  man  etwa  folgende  drei  Formen  aufführen, 
die  sämtlich  Erkrankungen  des  mittleren  bezw.  höheren  Lebensalters  dar- 
stellen: 

•I.    Die  sogenannte  Cataracta  nigra. 

2.  Die  Bildung  meist  spaltfürmiger  oder  mehr  kugliger,  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllter  Hohlräume  in  der  Linse,  durch  die  eine  unregel- 
mäßige Strahlenbrechung  veranlasst  werden  kann. 

3.  Die  sogenannte  Linse  mit  doppeltem  Brennpunkte,  auch  als 
falscher  Lenticonus  (Demicheri  1895),  centrale  Linsenmyopie  (Guttmann  1898), 
Scheinkatarakt  (Halben    1903)  beschrieben. 

Wollte  man  die  unterscheidenden  Merkmale  dieser  drei  Formen  kurz 
charakterisieren,  so  könnte  man  etwa  sagen,  dass  bei  der  ersten  Form  die 
Sehstürung  vorwiegend  oder  doch  großenteils  durch  Absorption  des 
Lichtes  in  der  dunkelbraunen  Linse  bedingt  ist,  bei  der  zweiten  Form  vor- 
wiegend durch  unregelmäßige  Ablenkung  der  Strahlen  infolge  der  Ein- 
lagerung anders  brechender  durchsichtiger  Massen  in  die  Linse,  bei  der  dritten 
Form  auf  starker  Brechung  und  zum  Teile  auf  der  Reflexion  sehr  großer 
Lichtmengen  infolge  abnorm  hohen  Brechungsindex  des  Linsenkernes.  Diese 
Unterscheidungsmerkmale  sind  aber  keineswegs  durchgreifende,  da  z.  B. 
bei  der  Cataracta  nigra  sicher  oft  auch  die  Menge  des  an  den  Linsenfasern 
reflektierten  Lichtes  ungewöhnlich  groß  ist,  bei  der  »Linse  mit  doppeltem 
Brennpunkte «  auch  die  gebrochenen  Strahlen  zum  Teil  eine  unregelmäßige 
Ablenkung  erfahren  und  hier  wohl  auch  häufig  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  diffuse  Kerntrübung  hinzukommt  u.  s.  w. 

§  29.  Als  Cataracta  nigra  beschrieb  Wenzel  (1788)  eine  dunkel- 
braune Linse,  die  er  aus  einem  Auge  mit  herabgesetzter  Sehschärfe  extra- 
hiert hatte,  dessen  Pupille  aber  nicht  das  gewöhnliche  graue  Aussehen  wie 
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bei  Altersstar  zeigte.  Man  kann  bei  dieser  nicht  allzuseltenen  Starform  mit 
der  gewöhnlichen  seitlichen  Beleuchtung  einen  bräunlichgelben  Reflex  im 
Pupillargebiete  finden  und  bei  Beobachtung  der  Linsenbildchen  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  erscheint  gelegentlich  das  vordere  Kernbildchen  der 
Linse  gelblich;  das  hintere  Rindenbildchen  kann  weniger  lichtstark  als  das 
vordere  und  gleichfalls  gelblich  oder  bräunlich  erscheinen.  In  manchen 
Fällen  ist  die  Braunfärbung  der  Linse  so  stark,  dass  sie  auffällige  Störungen 
in  der  Farbenwahrnehmung  veranlassen  kann. 

Bei  einer  66jährigen  Dame  mit  Achsenmyopie  fand  ich  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung den  Linsenreflex  tief  dunkelbraun,  bei  Durchleuchtung  war  der  Fundus 
noch  ziemlich  gleichmäßig  sichtbar.  S  mit  —  2  0,0  =  6/60;  feinster  Druck  wurde 
in  5  cm  Abstand  leicht  gelesen.  Die  Patientin  bezeichnete  selbst  ziemlich  gesättigt 
blaue  Farben  als  grau. 

.  Nicht  selten  giebt  der  Kern  solcher  tiefbrauner  Linsen  zugleich  einen 
zarten  diffusen  graulichen  Reflex,  trotzdem  bei  Durchleuchtung  der  Hinter- 
grund noch  ziemlich  deutlich  sichtbar  sein  kann. 

Ob  die  tief  dunkelbraune  Färbung  des  Kernes,  die  man  an  der  extra- 
hierten Linse  findet,  allein  genügt,  um  eine  hochgradige  Herabsetzung  des 
Sehens  zu  bedingen  (wie  z.  B.  Becker  angiebt),  oder  ob  doch  in  solchen 
Fällen  die  erwähnte  zarte  Kerntrübung  wesentlich  mitbeteiligt  ist,  bleibt 
noch  zu  entscheiden.  Insbesondere  für  Hemeralopische  kann  die  Entfernung 
einer  solchen  braunen  Linse  von  großem  Vorteil  sein.  Die  braune  Färbung 
pflegt  entsprechend  der  Linsenrinde  schwächer  zu  erscheinen  als  im  Kerne, 
was  freilich  zum  Teile  darauf  bezogen  werden  muss,  dass  die  Färbung  dort 
in  weniger  dicker  Schicht  wahrgenommen  wird;  aber  es  giebt  auch  Fälle, 
wo  der  Kern  intensiv  gefärbt,  die  Rinde  fast  ganz  ungefärbt  und  die  Grenze 
zwischen  beiden  Teilen  ziemlich  scharf  erscheint. 

§  30.  In  der  Regel  wird  für  die  Entstehung  der  Cataracta  nigra 
(besser  Cataracta  brunescens)  eine  bis  zu  den  Bindenpartien  der  Linse  fort- 
geschrittene Sklerosierung  des  Kernes  verantwortlich  gemacht:  Von  der 
gleichalterigen  normalen  Linse  würde  sich  also  diese  Starform  durch  die 
ungewöhnliche  Ausdehnung  der  Kernsklerose  unterscheiden,  infolge  deren 
es  auch  nicht  zu  Lücken-  und  Spaltbildung  in  der  Linsenrinde  komme. 
»Exquisite  Fälle  von  Cataracta  nigra,  in  welchen  in  der  That  gar  keine 
Rindensubstanz  mehr  vorhanden  ist,  sind  allerdings  selten.  Doch  kommen 
alle  Übergänge  von  der  gewöhnlichen  harten  senilen  Katarakt  bis  zur  Cata- 
raeta   nigra  vor«  (Becker). 

Es  wäre  erwünscht,  wenn  in  solchen  Augen  systematisch  in  der  oben 
angegebenen  Weise  auf  das  Verhalten  der  Kernbildchen  der  Linse  geachtet 
würde.  Wenn  solche  bei  klarer  Linse  fehlen,  so  würde  das  wohl  auf  ein 
Fehlen  der  Rindensubstanz  in  dem  obigen  Sinne  hindeuten  können. 
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Nach  Deltueil  (1896)  soll  diese  Starform  zumeist  im  Gefolge  von  Augen- 
hintergrundserkrankungen vorkommen;  doch  scheint  dies  nach  meiner  Er- 
fahrung nicht  zuzutreffen.  Jedenfalls  habe  ich  wiederholt  solche  Formen  in 
sonst  normalen  Augen  (gelegentlich  bei  hochgradiger  Achsenmyopie)  gesehen. 
Der  anatomische  Befund,  den  Becker  an  drei  in  der  Kapsel  extrahierten, 
mit  Cataracta  nigra  behafteten  Linsen  erheben  konnte,  zeigte  eine  Umwand- 
lung der  ganzen  Linse  bis  zur  Innenfläche  der  Kapsel  in  Kernmasse.  Wirbel 
und  Kernbogen  setzten  sich  nur  aus  wenigen  Zellen  und  Kernen  zusammen. 
Das  Protoplasma  der  Epithelzellen  war  so  reduziert,  dass  das  Epithel  auf 
Querschnitten  nur  die  an  der  Innenfläche  der  Kapsel  vorspringenden  Kerne 
zeigte.  Es  waren  weder  Lücken  zwischen  den  Schichten,  noch  »Algen- 
bilder« zu  sehen.  Den  einzigen  Unterschied  von  gleichaltrigen  senilen 
Linsen  fand  Becker  in  einer  bei  manchen  Fällen  reichlicheren,  bei  anderen 
spärlicheren  und  vielfach  unterbrochenen  Schicht  von  Bläschenzellen  in 
der  Gegend  des  Linsenäquators. 

Das  geschilderte  anatomische  Verhalten  erklärt  es,  dass  bei  der  Ex- 
traktion diese  Stare  oft  besonders  groß  gefunden  werden ,  wie  schon 
Arlt  betont,  der  solche  von  1  0  mm  Durchmesser  und  4,5  mm  Dicke  be- 
obachtete. 

Die  Färbung  der  Cataracta  nigra  unterscheidet  sich  nach  meiner  Mei- 
nung von  jener  der  normalen  senilen  Linse  nur  dem  Grade,  nicht  aber 
der  Art  nach.  Über  die  Ursache  dieser  Braunfärbung  haben  wir  noch 
keine  genügende  Kenntnis.  Wiederholt  ist  in  den  letzten  Jahren  die 
Ansicht  geäußert  worden,  dass  die  Färbung  von  Blutfarbstoff  herstamme, 
den  man  (zum  Teil  ohne  spektroskopische  Untersuchung)  für  Hämatin  oder 
für  Hämatoidin  hielt.  Moauro  (1895)  fand  in  10  Fällen  von  Cataracta  nigra 
regelmäßig  Hämatin,  Hämatoidin  oder  Melanin.  Bei  zwei  von  mir  extra- 
hierten, das  Bild  der  Cataracta  nigra  zeigenden  Linsen  hatte  die  genaue 
Untersuchung  auf  Blutfarbstoff  negatives  Ergebnis. 

Die  früher  geäußerte  Behauptung,  dass  hämatinhaltige  Stare  häufig 
seien,  ist  sicher  nicht  zutreffend.  Die  fraglichen  Angaben  mögen  zum  Teil 
darauf  zurückzuführen  sein,  dass  v.  Graefe(1854)  bei  einem  jungen  Manne 
in  einer  Linsentrübung  nach  Stoß  aufs  Auge  innerhalb  der  Kapsel  Pigment 
fand,  welches  er  auf  Hämatin  bezog,  das  durch  die  intakte  Kapsel  einge- 
drungen sein  sollte.  Eine  Bestätigung  dieses  anatomischen  Befundes  aus 
späterer  Zeit  ist  mir  nicht  bekannt  geworden.  In  der  letzten  Zeit  hat  Alt 
(1900)  über  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cataracta  nigra  einer  89- 
jährigen  Patientin  berichtet;  er  glaubte,  die  schwarze  Farbe  sei  bedingt 
durch  Pigmentkürnchen,  die  sich  in  der  zerfallenen  Rinde  um  den  sehr 
großen  Linsenkern  fanden  und  aus  untergegangenen  Pigmentepithelzellen 
herstammen  sollten.  Dem  gegenüber  ist  zu  betonen,  dass  bisher  noch  nie- 
mals  der  Durchtritt   geformter  Substanzen  durch  die  intakte  Linsenkapsel 
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wahrgenommen    worden   ist    und    dass   ein   solcher  nach   unseren  heutigen 
Kenntnissen  ausgeschlossen  erscheint. 

Dass  gelöster  Blutfarbstoff  bei  intakter  Kapsel  in  die  Linse  gelangen 
kann,  ist  mehrfach  beobachtet  und  unschwer  verständlich.  Vermutlich  ist 
hierauf  die  blutige  Färbung  der  zum  Teile  getrübten  Linsen  nach  Unterbin- 
dung der  Wirbelvenen  zu  beziehen,  die  van  Geuns  (1899)  beschrieben  hat. 
Schon  Ruete  (1854)  giebt  an,  »dass  die  Linse  sich  rot  färbt,  wenn  im 
Humor  acmeus  und  vitreus  Blutfarbstoff  aufgelöst  ist«. 

Der  Begriff  »Cataracta  nigra«  hat  im  Laufe  der  Zeit  manche  Wandlung 
erfahren.  Noch  in  der  zweiten  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  wurde  von  Mor- 
gagni und  Pott  die  Bezeichnung  Cataracta  nigra  gleichbedeutend  mit  Sehnerven- 
lähmung oder  »Gutta  serena«  gebraucht.  Später  hat  v.  Graefe  den  oben 
geschilderten  Pigmentstaren  den  Namen  Cataracta  nigra  beigelegt  und  bezeichnete 
als  solche  auch  einen  Fall  von  schwerer  intraokularer  Blutung,  wo  die  Linse 
noch  durchsichtig  und  nur  am  Äquator  unten  ein  dunkelroter,  beinahe  schwarzer 
Streifen  zu  sehen  war.  Es  wäre  wohl  zweckmäßig,  für  die  gewöhnlichen  dunkel- 
braunen Stare  die  von  Becker  vorgeschlagene  Bezeichnung  Cataracta  brunescens 
zu  wählen  und  jene,  bei  welchen  eine  Färbung  durch  eingedrungenen  Blut- 
farbstoff zweifellos  nachgewiesen  werden  kann,  als  Cataracta  haemorrhagica  zu 
bezeichnen. 

§  31.  Die  zweite  hier  zu  besprechende  Gruppe  von  Linsenanomalien 
bei  normaler  Form  der  Linse  ist  die  sogenannte  Linse  mit  doppeltem 
Brennpunkte.  Sie  hat  mit  der  ersten  gemeinsam,  dass  eine  beträchtliche 
Sehstörung  durch  krankhafte  Veränderungen  in  der  Linse  ohne  eigentliche 
Trübung  derselben  hervorgerufen  wird.  Es  handelt  sich  dabei  im  wesent- 
lichen um  abnorm  große  DilTerenzen  zwischen  der  Refraktion  in  den  centralen 
und  jener  in  den  mehr  peripheren  Linsenteilen. 

Wir  haben  uns  oben  (§  9)  von  der  Irrigkeit  der  verbreiteten  Ansicht 
überzeugt,  nach  welcher  der  Rindenindex  des  normalen  Auges  allmählich 
in  den  Kernindex  übergehen  soll,  und  fanden,  dass  hier  schon  in  der  Mitte 
der  zwanziger  Jahre  der  Übergang  mehr  sprungweise  erfolgt  und  dass 
die  fragliche  Differenz  zwischen  Rinden-  und  Kernindex  mit  zunehmendem 
Alter  immer  größer  wird  (wie  aus  der  zunehmenden  Lichtstärke  der  Kern- 
bildchen hervorgeht). 

Das  Vorhandensein  solcher  Kernbildchen  war  von  Demicheri  an  drei 
und  von  Guttmann  an  einem  mit  der  hier  in  Frage  stehenden  Anomalie 
behafteten  Auge  wahrgenommen  und  als  Ausdruck  krankhafter  Verände- 
rungen, abnorm  großer  Differenz  zwischen  Binden- und  Kernindex  angesehen 
worden,  v.  Szily  sah  an  solchen  Linsen  in  einzelnen  Fällen  zwei  aufrechte 
Bildchen;  von  den  hinteren  Linsenbildchen  konnte  er  oichl  ermitteln,  ob 
sie  der  hinteren  Kerngrenze  oder  der  hinteren  Linsenfl&che  angehörten. 
Hai  hin  konnte  in  seinem  Falle  kein  der  Kernoberfläche  zugehöriges  Bild 
auffinden. 
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Nachdem  das  Vorhandensein  eines  Reflexbildchens  an  der  Kernoberfläche 

jenseits  des  25.  Jahres  als  eine  normale  physiologische  Erscheinung  nach- 
gewiesen worden,  ist  man  noch  nicht  zu  der  Annahme  krankhafter  Index- 
differenzen berechtigt,  wenn  es  jenseits  des  30.  Jahres  gefunden  wird.  Je 
grüßer  die  Differenz  zwischen  Rinden-  und  Kernindex  ist,  desto  grüßer  wird 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  die  Lichtstärke  des  Kernbildchens  sein. 
Ob  es  aber  gelingen  wird,  bei  fortgesetzter  Übung  aus  der  relativen  Licht- 
stärke des  letzteren  und  des  Uindenbildchens  einigermaßen  zuverlässige 
Schlüsse  auf  das  Verhältnis  der  Indiccs  zu  ziehen,  ist  mir  sehr  fraglich.  Wenn 
somit  die  Sichtbarkeit  des  vorderen  Kernbildchens  bei  Leuten  jenseits  des 
25.  Jahres  ihre  Beweiskraft  für  das  Vorhandensein  abnormer  Indexdifferen- 
zen  zw  [sehen  Binde  und  Kern  verloren  hat,  so  bleibt  doch  die  Möglichkeit  des 
Vorkommens  solcher  Differenzen  außer  Frage.  Die  Annahme  einer  abnorm 
großen  Differenz  zwischen  Binden-  und  Kernindex  bei  der  fraglichen  Ano- 
malie stützt  sich  nicht  auf  die  Wahrnehmung  jenes  Kernbildchens  allein, 
sondern  auch  auf  eine  Beihe  von  anderen  Erscheinungen,  von  welchen  die 
interessanteste  das  Auftreten  zum  Teile  sehr  großer  Refraktionsdifferenzen 
zwischen  centralen  und  peripheren  Linsenteilen  ist:  Es  sind  solche  bis  zu 
10  und  16  Dioptrien  (Demicberi,  v.  Szily)  bei  anscheinend  normaler  Linsen- 
form beobachtet. 

Hierdurch  werden  charakteristische  Erscheinungen  bei  Durchleuchtung 
und  bei  Spiegeldrehungen  bedingt  (vgl.  Demicheri,  Antonelli,  Halben  u.  a.), 
wie  sie  übrigens  in  geringerem  Grade  bei  älteren  Leuten  nicht  so  ganz 
selten  zu  beobachten  sind.  Man  kann  bei  Spiegeldrehung  vor  der  er- 
weiterten Pupille  in  manchen  Fällen  leicht  wahrnehmen,  dass  die  Wande- 
rung des  beleuchteten  Feldes  in  den  centralen  Teilen  jener  in  den  peri- 
pheren entgegengesetzt  ist.  Die  Grenze  zwischen  peripherem  und  centralem 
Teile  ist  oft  durch  einen  dunklen,  bald  sichelförmig,  bald  ringfürmig  er- 
scheinenden Schatten  kenntlich,  in  anderen  Fällen  kann  der  ganze  mittlere 
Pupillarteil  etwas  weniger  hell  erscheinen  als  der  periphere.  Bei  Unter- 
suchung im  aufrechten  Bilde  durch  die  mittleren  Pupillenteile  kann  man 
mehr  oder  weniger  hohe  Myopie  finden,  durch  die  peripheren  geringere 
Myopie,  Emmetropie  oder  Hypermetropie.  Die  Ähnlichkeit  dieser  Erschei- 
nungen mit  jenen  bei  der  als  wirklicher  Lenticonus  (vgl.  §  126)  bezeich- 
neten Formanomalie  der  Linse  gab  Demicheri  Anlass  zur  Bezeichnung  »fal- 
scher Lenticonus«. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  kann  der  mittlere  Teil  des  Pupillarfeldes  grau 
oder  graugelblich  erscheinen.  Wird  das  Licht  durch  die  Lupe  auf  den  einen 
Rand  der  Trübung  konzentriert,  so  kann  der  gegenüberliegende  Trübungsrand 
gelbrötlich  »aufleuchten«,  wahrscheinlich  infolge  von  totaler  Reflexion  der  ein- 
fallenden Strahlen  innerhalb  der  stärker  brechenden  Kernschichten  der  Linse 
(Halben). 
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§  32.  Zur  Erklärung  der  fraglichen  Linsenanomalie  wurde  in  der 
letzten  Zeit  hauptsächlich  die  Annahme  einer  abnormen  Herabsetzung  des 
Rindenindex  infolge  von  Eiweißverlust  und  Wasseraufnahme  bei  beginnen- 
dem Star  (Demicheri)  oder  einer  abnormen  Erhöhung  des  Kernindex  (Gutt- 
mann) herangezogen.  Demicheri  führte  als  Stütze  seiner  Annahme  insbeson- 
dere die  von  ihm  »konstant«  gefundene  hochgradige  Hypermetropie  in  den 
peripheren  Pupillenteilen  an.  Gegen  diese  Annahme  (nach  welcher  das 
vordere  Rindenbildchen  hier  lichtschwächer  sein  müsste  als  normal)  ist 
zu  bemerken,  dass  das  konstante  Vorkommen  von  peripherer  Hyper- 
metropie in  solchen  Fällen,  meines  Erachtens,  nicht  genügend  erwiesen  ist. 
v.  Szily  (1903)  bringt  genaue  Beobachtungen  über  16  Fälle,  bei  welchen 
in  der  Peripherie  »ein  irgendwie  erheblicher  Grad  von  Hypermetropie; 
nicht  vorhanden  war;  auch  Guttmann  bestreitet  die  Richtigkeit  der  An- 
gabe Demicheri's.  Ferner  sind  nach  meinen  Erfahrungen  die  fraglichen 
Krankheitsbilder  des  falschen  Lenticonus  keineswegs,  wie  Demicheri  anzu- 
nehmen scheint,  ausschließlich  Teilerscheinungen  oder  unmittelbare  Vor- 
läufer von  wirklichen  Linsen trübungen,  sondern  finden  sich  sicher 
auch  in  klaren  und  längere  Zeit  hindurch  klar  bleibenden  Linsen.  Ich 
befinde  mich  hier  in  Übereinstimmung  mit  v,  Szilt,  der  diese  Anschauung  mit 
der  Angabe  stützt:  »Selbst  der  älteste  der  von  mir  hier  mitgeteilten  Fälle 
mit  einer  Myopie  der  Linsenmitte  von  16  und  18  Dioptrien  scheint  noch 
weit  davon  entfernt  zu  sein,  sich  zu  einem  Totalstar  auszubilden.«--  Die 
von  Guttmann,  Halben  u.  a.  vertretene  Annahme  eines  erhöhten  Kernindex, 
wahrscheinlich  infolge  von  abnormem  Wasserverlust,  würde,  so  weit  ich 
sehe,  die  klinisch  beobachteten  Erscheinungen  befriedigend  erklären  können. 
(Peters  [1900]  fasst  derartige  Fälle  »als  unentwickelte  Schichtstare«  auf.) 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  konnte  Halben  »keinerlei  pathologische 
Veränderungen  nachweisen,  überhaupt  in  den  Linsen  mikroskopisch  nichts 
finden,  was  zur  Erklärung  des  klinischen  Befundes  verwertbar  wäre«.  Er 
fand  lediglich  eine  ungewöhnliche  Härte  des  Kernes  und  auf  den  Schnitt- 
flächen deutliche  Schichtung  der  Linse  in  äußere,  mittlere  und  Kernpartie. 

Angesichts  der  von  uns  nachgewiesenen  Thatsache,  dass  im  normalen 
Auge  schon  etwa  vom  25.  Jahre  an  eine  mit  zunehmendem  Alter  immer 
größer  werdende  Differenz  zwischen  dem  Index  des  Kernes  und  dem  der 
angrenzenden  Binde  hervortritt,  käme  noch  folgende  ErklaruDgsmöglichkeit 
in  Betracht:  Es  ist  klar,  dass  die  Brechung  der  Strahlen  an  der  Kernober- 
fläche bei  gleichem  Indexunterschiede  um  so  stärker  sein  muss,  je  starker 
gewölbt  diese  Oberfläche  ist.  Da  diese  Indexdifl'ercnz  in  dem  höheren 
Alter,  in  dem  jene  Erscheinung  ausnahmslos  auftritt,  heträehtlieh  ist,  könnten 
verhältnismäßig  geringe  Verschiedenheiten  in  der  Wölbung  der  Oberfläche 
des  Kernes  —  je  nachdem  letzterer  mehr  kuglig  oder  mehr  linsenförmig 
ist   —    die    lielVaktinn   \ve>entlieh   heeintlu>sen.     nl,  snl.h.-  Verschiedenheiten 
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in  der  Gestaltung  der  Kernoberfläche  vorkommen,  ist  bisher  nicht  genauer 
untersucht,  die  Möglichkeit  erscheint  aber  a  priori  nicht  sehr  fernliegend. 
Durch  refraktometrische  Bestimmungen  kann  man  wenigstens  darüber 
Klarheit  bekommen,  ob  der  Kernindex  bei  diesem  »falschen  Lenticonus 
öfter  abnorm  hoch  ist.  Halben  fand  in  einem  derartigen  Falle  einen  Kern- 
index von  1,443  (normal  ca.  1,41 — 1,42).  (Das  Vorkommen  abnorm  hoher 
Kernindices  bis  zu  1,4393  in  Starlinsen  wird  schon  von  Zedender  und 
Matthiessen  erwähnt.)  An  die  Möglichkeit,  dass  vielleicht  beide  Um- 
stände —  hoher  Index  und  starke  Wölbung  des  Kernes  —  zugleich  in 
Betracht  kommen,  wäre  um  so  eher  zu  denken,  als  bei  abnorm  großer 
Refraktionsdifferenz  kleine  Wölbungsverschiedenheiten  der  Kernoberfläche 
einen    entsprechend    größeren   Einlluss    auf  die   Refraktion    haben    müssen. 

Don  hier  besprochenen  Formen  nahe  stehen  jedenfalls  auch  die  nicht  sel- 
tenen, zuerst  von  Hbnbt  (1786)  beschriebenen  Fälle  von  im  höheren  Alter  er- 
worbener Myopie,  die  nach  verschiedenen  Angaben  (von  Ficns  u.  a.)  bis  zu 
1 0  Dioptrien  betragen  kann.  (Genaueres  vgl.  Hess,  Refraktion  und  Akkommo- 
dation des  menschlichen  Auges  §  1 45.)  Bei  enger  Pupille  fallen  jene  durch 
die  Indexdifferenz  zwischen  Centrum  und  Peripherie  der  Linse  bedingten  Stö- 
rungen weg  und  es  kommt  vorwiegend  oder  ausschließlich  die  centrale  Linsen- 
myopie zur  Geltung. 

Auch  bei  dieser  Linsenanomalie  kann  die  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe so  beträchtlich  sein,  dass  therapeutisch  nur  die  Extraktion  der 
noch  ganz  ungetrübten  Linse  in  Frage  kommt.  In  einer  nicht  ganz  kleinen 
Zahl  von  Fällen  lässt  sich  aber  durch  Korrektion  der  Kernmyopie  eine 
brauchbare  Sehschärfe  erzielen;  in  manchen  Augen  wird  die  Sehschärfe 
mit  sehr  verschiedenen  Gläsern  angenähert  gleich  gut  gefunden,  indem  ver- 
schiedene Querschnitte  des  ja  in  solchen  Fällen  oft  ziemlich  unregelmäßigen 
gebrochenen  Strahlenbündels  angenähert  gleich  deutliche  Netzhautbilder  geben 
können. 

§  33.  Die  dritte  Form  von  Linsenerkrankungen  ohne  eigentliche 
Trübungen  ist  wesentlich  dadurch  charakterisiert,  dass  in  den  äußersten 
Rindenteilen,  dicht  unter  der  Kapsel,  mehr  oder  weniger  große  radiär  ge- 
stellte spaltartige  Bildungen  auftreten,  die  lange  Zeit  hindurch  klar  und  durch- 
sichtig erscheinen  können.  Bei  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  er- 
hält man  bei  Benutzung  der  gewöhnlichen  Lichtquellen  unter  Umständen 
zunächst  nur  einen  gleichmäßig  roten  Reflex  vom  Hintergrunde.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Planspiegel  oder  dem  Lupenspiegel  bei  erweiterter  Pupille 
zeigt  ganz  oder  fast  ganz  klare,  am  häufigsten  angenähert  radiär  gestellte 
Keile  mit  polwärts  gerichteter  Spitze,  die  bei  gewissen  Spiegelstellungen 
mehr  oder  weniger  vollständig  unsichtbar  sein,  bei  ldeinen  Drehungen  des 
Spiegels  aber  hellglänzend  aufleuchten,  dann  wieder   als  dunklere  Schatten 
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sichtbar  sein  können.  Bei  einer  und  derselben  Stellung  des  Spiegels  sind 
oft  nur  sehr  wenige  Spalten  zu  sehen,  durch  Drehung  desselben  in  ver- 
schiedene Stellungen  überzeugt  man  sich,  dass  ihre  Zahl  recht  groß  sein 
kann.  Seltener  sind  die  Fälle,  wo  diese  klaren  Spalten  nicht  radiär  gestellt 
erscheinen. 

In  mehreren  von  mir  beobachteten  Fällen  waren  bei  Untersuchung  mit 
dem  Lupenspiegel  nur  wenige  klare  Spalten  sichtbar,  wenn  ich  eine  ge- 
wöhnliche Mattglasglühlampe  als  Lichtquelle  benutzte,  dagegen  wurden  die 
Spalten  deutlicher  und  auch  in  größerer  Zahl  sichtbar  bei  Benutzung 
einer  sehr  kleinen  angenähert  punktförmigen  Lichtquelle.  Bei  geeigneter 
Untersuchung  mit  intensiver  seitlicher  Beleuchtung  (vgl.  §  7)  zeigt  sich, 
dass  das  vordere  Rindenbildchen  entsprechend  den  fraglichen  Spalten 
wesentlich  weniger  hell  zu  erscheinen  pflegt  als  in  der  Umgebung,  dass 
aber  die  Chagrinierung  des  Kapselepithels  auch  über  diesen  Stellen 
meist  deutlich  sichtbar  ist,  wovon  man  sich  auch  mit  der  Czapski' sehen 
Lupe  überzeugen  kann.  Daraus  geht  hervor,  dass  hier  von  den  dicht 
unter  dem  Epithel  gelegenen  Schichten  weniger  Licht  zurückgeworfen 
wird  als  normal,  wie  es  der  Fall  sein  muss,  wenn  sich  an  Stelle  der  nor- 
malen Fasern  weniger  stark  lichtbrechende  Substanz  befindet,  sei  es,  dass 
in  Spalten  zwischen  den  Fasern  sich  klare  Flüssigkeit  angesammelt  hat,  sei 
es,  dass  gewisse  Fasergruppen  mehr  von  Flüssigkeit  durchtränkt  sind  als 
ihre  Nachbarn.  Auch  bei  gewöhnlicher  seitlicher  Beleuchtung  kann  man 
oft  diese  Gebilde  als  dunkelgraue  Keile  in  weniger  dunkler  Umgebung  er- 
kennen. 

Derartige  klare  Spalten  findet  man  bei  normaler  Sehschärfe  nicht  selten, 
wenn  man  systematisch  die  Augen  älterer  Leute  bei  erweiterter  Pupille 
untersucht.  Das  klinische  Bild  erinnert  lebhaft  an  dasjenige  im  ersten 
Stadium  der  Naphthalinvergiftung  am  Kaninchenauge  (vgl.  §  108);  auch 
dort  geht,  wie  ich  gezeigt  habe,  der  eigentlichen  Linsentrübung  ein  durch 
die  Bildung  glasklarer  Speichen  gekennzeichnetes  Stadium  voraus.  Von 
Interesse  ist  der  von  Salffner  (1904)  erbrachte  Nachweis,  dass  dort  — 
bei  der  Naphthalinvergiftung  —  in  diesem  Stadium  Volumen  und  Gewicht 
der  Linse  regelmäßig  erhöht  sind. 

Becker  schrieb  (188:5):  »Das  erste  im  Leben  wahrnehmbare  Zeichen 
einer  beginnenden  Alterskatarakl  sind  feine,  das  Lichl  total  ivtlektieivnde 
Spalten  in  den  tieferen  Rindenschichten.«  Der  hier  geführte  Nachweis,  dass 
diese  Spalten  nicht  in  den  tieferen  Rindenschichten,  sondern  dicht  unter 
der  Kapsel  liegen,  scheint  mir  für  gewisse  Fragen  aus  der  Starlehre  nichl 
unwichtig. 

Im  aufrechten  Bilde  erscheint  der  Hintergrund  nichl  scharf,  sondern 
mannigfach  verzerrt,  bei  Änderung  der  Blickrichtung  ändern  sich  die 
Verzerrungen.      Im    übrigen    Kanu    die   Linse    dabei    ganz   oder  I 
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klar  sein;  öfter  zeigt  sie  in  der  Peripherie  gleichzeitig  die  gewöhnlichen 
Formen  der  beginnenden  Altersstartrübung.  Subjektiv  kann  Polyopie,  Meta- 
morphopsie  und  mehr  oder  weniger  starke  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
vorbanden  sein. 

Es  ist  wohl  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  Inhalt  jener  glasklaren 
Spalten  bezw.  die  angrenzenden  Linsenfasern  im  Laufe  der  Zeit  sich  trüben 
und  es  so  zu  wirklicher  Katarakt  kommt;  jedenfalls  ist  die  hier  geschilderte 
Linsenanoinalie  unter  den  drei  genannten  diejenige,  die  der  häufigsten  Form 
des  gewöhnlichen  Altersstares  am  nächsten  steht.  Von  prinzipieller  und 
von  praktischer  Wichtigkeit  ist,  zu  wissen,  dass  die  Spalten  jahrelang 
unverändert  klar  bleiben  können;  ich  habe  mehrfach  im  Verlaufe  von  ca. 
5  Jahren  an  derartigen  Augen  sowohl  das  angenähert  gleiche  klinische  Bild 
als  auch  fast  unveränderte  Sehschärfe  feststellen  können. 

§  34.  Im  engeren  Sinne  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  Katarakt 
alle  sichtbaren  Trübungen  der  Linse. 

Die  so  mannigfaltigen  Formen  dieser  Linsentrübungen  können  nach 
verschiedenen  Gesichtspunkten  gruppiert  werden.  Nach  der  Ausdehnung 
der  Trübung  unterscheidet  man  partielle  und  totale  Katarakte;  »total«  be- 
deutet dabei  aber  nicht,  dass  alle  Fasern  der  Linse  getrübt  seien,  sondern 
nur  alle  sichtbaren  Linsenpartien;  thatsächlich  ist  ja  meist  auch  bei  der 
»totalen«  Katarakt  nur  ein  verhältnismäßiger  kleiner  Teil  der  Linse,  im 
allgemeinen  fast  nur  die  äußerste  Rindenschicht  (s.  u.)  derselben  getrübt. 
Nach  dem  Verlaufe  unterscheidet  man  stationäre  und  progressive,  nach 
der  Entstehungszeit  angeborene  und  erworbene,  jugendliche  und  senile 
Stare;  endlich  kann  die.  Entstehungsursache  als  Einteilungsprinzip  benutzt 
werden:  konstitutionelle,  rhachitische,  diabetische,  traumatische  u.  s.  w. 
Starformen.  Findet  sich  die  Linsentrübung  in  einem  auch  sonst  nachweis- 
lich nicht  normalen  Auge,  so  unterscheidet  man  sie  von  den  anderen  als 
»komplizierte«  Katarakt.  Diesen  beim  Menschen  vorkommenden  Formen 
gliedern  sich  endlich  noch  die  verschiedenen  experimentellen  Stare  an. 

Der  Altersstar  (Cataracta  senilis). 

§  35.  Unter  der  Bezeichnung  Cataracta  senilis  pflegt  man  alle  jene 
Starformen  zusammenzufassen,  die  bei  älteren  Leuten  auftreten,  ohne  dass 
eine  direkte,  lokale  oder  konstitutionelle  Entstehungsursache  für  die  Trübung 
nachzuweisen  ist.  Schon  hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Begriffsbestimmung 
des  Altersstares  keine  scharfe  sein  kann.  Wenn  ein  Diabetiker  jenseits  des 
50.  Lebensjahres  Katarakt  bekommt,  bleibt  es  der  Willkür  überlassen,  ob 
man  diese  als  Altersstar  oder  als  Zuckerstar  bezeichnen  will,  da  sichere 
klinische  oder  histologische  Unterscheidungsmerkmale  beider  Formen  bisher 
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nicht  bekannt  sind.  Weiterhin  hat  man  nicht  selten  eine  Erblichkeit  des 
Stares  derart  beobachtet,  dass  in  manchen  Familien  bei  jeder  folgenden 
Generation  der  Star  früher  auftritt  als  bei  der  vorhergehenden.  So  er- 
zählt Becker  von  einer  Familie,  wo  der  Vater  im  Alter  von  57  Jahren, 
der  Sohn  mit  48  und  der  Enkel  bereits  mit  26  Jahren  an  doppelseitigem 
Star  erkrankte.  Man  ist  in  solchem  Falle  mit  Recht  geneigt,  an  eine  gleich- 
artige oder  ähnliche  Ursache  in  allen  3  Fällen  zu  denken,  kann  aber  die 
Katarakt  des  26 Jährigen  nicht  wohl  unter  die  senilen  rechnen.  Anderer- 
seits ist  freilich  in  dem  angeführten  Falle  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen, 
ob  der  bei  dem  57Jährigen  aufgetretene  Star  »Altersstar«  oder  durch  an- 
dere, vom  Alter  unabhängige  Prozesse  im  Organismus  bedingt  war,  die 
sich  bei  den  anderen  Generationen  in  früherer  Zeit  wiederholten.  (Viel- 
leicht ist  es  ein  ähnlicher  Einfluss  derartiger  uns  noch  unbekannter  Schäd- 
lichkeiten, der  sich  in  den  Fällen  von  Schanz  [1897]  zeigte,  wo  drei  sonst 
gesunde  Leute,  deren  Vater  vermutlich  im  Alter  von  40  Jahren  Star  be- 
kommen hatte,  sämtlich  im  20—26.  Jahre  innerhalb  weniger  Monate  an 
einer  sicher  nicht  angeborenen  Cataracta  totalis  erkrankten.  Auch  Petit 
M9031  berichtet  über  eine  Familie,  deren  sämtliche  Glieder  mit  30  Jahren  an 
Star  erkrankten.) 

Dass  das  Alter  an  sich  auch  keine  befriedigende  » Erklärung  =  für  die 
vorher  besprochenen  Starformen  abgeben  kann,  geht  schon  daraus  hervor, 
dass  ja  nicht  alle  alten  Leute  trübe  Linsen  bekommen,  sondern  nur  ein  ge- 
wisser Prozentsatz,  der  freilich,  sofern  wir  auch  die  ersten  Anfänge  der 
Starbildung  mit  in  Betracht  ziehen,  recht  groß  ist:  Bei  sorgfälligster  Unter- 
suchung der  Linsen  von  Leuten  jenseits  des  60.  Jahres  ist  das  Fehlen  jeg- 
licher Trübung  sogar  ziemlich  selten. 

§  36.  Zu  einer  genügenden  Untersuchung  der  Linse  auf  krankhafte 
Veränderungen  ist  die  künstliche  Pupillenerweiterung  unerlässlich:  In  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  zeigen  sich  die  Anfänge  der  Startrübung  in  der 
Nähe  des  Äquators  und  bleiben  nicht  selten  lange  Zeit  auf  diese  Gegend 
allein  beschränkt,  so  dass  sie  keine  Sehstörung  machen.  AU  Mydriacum 
empfiehlt  sich  am  meisten  Homatropin  oder  Euphthalmin  [event.  in  Ver- 
bindung mit  Cocain).  Bei  Untersuchung  im  durchfallenden  Lichte  ist  die 
insbesondere  von  IIirscuberu  und  Magnus  empfohlene  Kombination  des 
Spiegels  mit  dahinter  angebrachter  Konvexlinse  l,upen<piegel  gut  ge- 
eignet, feinere  Einzelheiten  sichtbar  zu  machen.  Bei  I  ntersuchung  mil  seit- 
licher Beleuchtung  leistet  für  viele  Zwecke  das  CzAPsu'sche  Binokular- 
mikroskop gute  Dienste,  das  eine  beträchtliche  Vergrößerung  z.  B.  bei 
Arbeitsabständen  von  43  bezw.  28  mm  eine  41-  bezw.  63  fache  \ 
nmg  mil  dem  hier  oft  wertvollen  Vorteile  der  stereoskopischen  Tiefen- 
wahrnehmung verbindet.     Zur  Untersuchung   im  auffallenden   Lichte   fand 
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ich  auch  die  in  §  0  erwähnte  Beleuchtungsvorrichtung  insbesondere  deshalb 
angenehm,  weil  dabei  das  beobachtende  Auge  fast  nur  Licht  von  dem 
verhältnismäßig  stark  belichteten  Auge  des  Patienten  in  nahezu  dunkler 
Umgebung  erhält,  während  es  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  mit  seit- 
licher Beleuchtung  stets  noch  von  den  verhältnismäßig  großen  Lichtmengen 
der  Lichtquelle  selbst  und  der  von  ihr  beleuchteten  Gegenstände  getroffen 
zu   werden   | 'Hegt. 

Man  erluill  mit  der  nahe  an  die  Hornhaut  gehaltenen  kleinen  Vorrichtung 
in  vielen  Fällen  einen  überraschend  guten  Einblick  in  die  Veränderungen  auch 
der  hinleren  Rinde  der  Linse;  bei  normalen  Kaninchenaugen  z.  B.  sieht  man 
damit  in  der  Regel  die  hintere  Nahtlinie  als  sehr  deutlichen  schmalen  weißen 
Strich,  obschon  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  bezw.  Lupenspiegel  nicht 
das  Geringste  davon  erkennen  lässt.  Auch  am  menschlichen  Auge  sah  ich  bei 
dieser  Beleuchtung  deutlich  Veränderungen  in  der  hinteren  Rinde,  die  ich  sonst 
weniger  gut  oder  gar  nicht  hatte  wahrnehmen  können;  nicht  ganz  selten  ist 
der  hintere  Sternstrahl  des  anscheinend  normalen  Auges  schon  in  den  vierziger 
Jahren  als  eine  aus  grauen  Streifen  gebildete  Figur  zu  sehen,  obschon  bei  Durch- 
leuchtung sieh   keinerlei  Trübung  feststellen   lässt. 


§  37.  Klinisches  Bild  des  Altersstares.  Die  ersten  klinisch 
nachweisbaren  Veränderungen  beim  Altersstare  können  sich  finden  1 .  dicht 
unter  der  Kapsel  bezw.  dem  Epithel,  2.  an  der  Kernoberfläche,  3.  im  Innern 
des  Kernes.  Die  weitaus  häufigste  Form  des  Altersstares  ist  durch  krank- 
hafte Veränderungen  in  der  äußersten  Rindenschichte  der  Linse  ge- 
kennzeichnet; der  Kern  kann  dabei  vollständig  normal  erscheinen,  wie 
zuerst  von  Malgaigne  (1841)  erwähnt,  später  insbesondere  von  Förster 
(1857)  gezeigt  wurde.  Wir  wollen  diese  Form  im  folgenden  als  den  sub- 
capsulären  Rindenstar  bezeichnen. 

Die  Beschwerden,  mit  welchen  der  Kranke  den  Arzt  aufsucht,  sind  in 
der  Regel  ziemlich  unbestimmt,  »Abnahme  des  Sehens,  Sehen  wie  durch 
einen  Schleier,  oder  als  ob  eine  Wolke  oder  ein  Netz  vor  den  Augen 
schwebe-  u.  s.  w. ;  nicht  selten  bestehen  auch  Klagen  über  Polyopie,  die 
insbesondere  beim  Betrachten  hellleuchtender  Punkte  (Mond,  Sterne,  La- 
ternen u.  s.  w.)  störend  bemerkbar  wird.  Letzteres  erklärt  sich  z.  T.  durch 
den  oft  auffälligen  »irregulären  Linsenastigmatismus«,  der  dem  Auftreten 
der  eigentlichen  Trübungen  vorausgehen  kann  (s.  §  33),  z.  T.  auch  da- 
durch, dass  die  peripher  beginnenden  radiären  Trübungen  mit  ihren  Spitzen 
sich  mehr  oder  weniger  weit  ins  Pupillargebiet  erstrecken  können. 

Es  ist  bekannt,  dass  der  eigentlichen  Starbildung  Kurzsichtigkeit  voraus- 
gehen kann.  Dass  im  höheren  Alter  erworbene  Myopie  vorkommt  (»second 
sight  of  old  people«),  die  jedenfalls  zum  Teile  wohl  auf  Kernsklerose  zu 
beziehen  ist  und  mit  der  eigentlichen  Starbildung  vielleicht  gar  nichts  zu 
tun  hat,  wurde  oben    §  32)  eingehender  erörtert.     Ob  daneben   auch   eine 
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Linsenmyopie  als  charakteristischer  Vorläufer  von  Linsentrübungen  vor- 
kommt, wage  ich  mangels  eigener  sicherer  Beobachtungen  nicht  zu  ent- 
scheiden. 

Theoretisch  wäre  nicht  undenkbar,  dass  im  Beginne  der  Starbildung 
durch  Flüssigkeitsaufnahme  in  die  Rinde  deren  Index  herabgesetzt  und  da- 
durch der  Totalindex  erhöht  würde;  auch  die  Möglichkeit  einer  Wölbungs- 
vermehrung der  Linse  durch  Wasseraufnahme,  zunächst  ohne  Trübung,  ist 
nicht  ausgeschlossen.  Vielleicht  gehört  hierher  die  Kurzsichtigkeit,  die  bei 
Diabetes  (s.  d.)  im  höheren  Alter,  um  die  50er  Jahre,  sich  plötzlich  ent- 
wickeln kann.  Es  ist  aber  zu  betonen,  dass  auch  bei  dieser  Myopieform 
Trübungen  der  Linse  nicht  notwendig  vorhanden  sein  oder  hinzutreten 
müssen. 

Es  sei  hier  auch  auf  folgende  Erscheinung  aufmerksam  gemacht,  die 
unter  Umständen  eine  Wiederkehr  von  Akkommodationsfähigkeit  im  höheren 
Alter  bei  beginnender  Trübung  der  Linse  auf  ganz  anderem  Wege  vortäuschen 
kann :  in  einzelnen  von  mir  untersuchten  Fällen  erstreckten  sich  die  Linsen- 
trübungen in  Form  kleiner  grauer  Speichen  derart  in  das  Pupillargebiet,  dass  eine 
stenopäische  Wirkung  eintrat,  welche  den  über  60  Jahre  alten  Kranken  ermög- 
lichte, feinsten  Druck  in  20 — 30  cm  Abstand  zu  lesen,  obschon  mit  dem  Skia- 
skop Emmetropie  oder  leichte  Hypermetropie  nachgewiesen  wurde  und  dem- 
entsprechend das  Sehen  in  die  Ferne  ohne  Glas  oder  mit  schwachem  Konvexglase 
am  besten  war. 

Bei  einer  Reihe  von  Fällen  dieser  Gruppe  findet  man  in  den  Anfangs- 
stadien der  Erkrankung  die  oben  erwähnten  klaren  Spalten  unter  der  Kapsel. 
Untersucht  man  die  Linsen  in  einem  etwas  späteren  Stadium,  so  findet  man 
die  klaren  Spalten  spärlicher  oder  gar  nicht,  vielmehr  vorwiegend  oder  aus- 
schließlich graue  oder  grauweiße  Trübungen  meist  von  länglicher  Form  in 
radiärer  Anordnung,  zuweilen  auch  birnförmige  oder  rundliche,  seltener 
ganz  unregelmäßige  graue  Partien.  Die  Annahme  liegt  nahe,  dass  diese 
wenigstens  zum  Teile  durch  allmähliche  Trübung  des  Inhaltes  der  früher 
wahrgenommenen  klaren  Spalten  aus  letzteren  hervorgegangen  sind.  Es 
ist  aber  wahrscheinlich,  dass  ein  größerer  Teil  dieser  Trübungen  direkt, 
ohne  das  Zwischenstadium  der  klaren  Spalten,  durch  Zerfall  von  Linsen- 
fasern entsteht.  Alle  diese  Trübungen,  so  mannigfach  wechselnd  ihr 
Aussehen,  ihre  Verteilung,  ihre  Menge  u.  s.  w.  sein  mag,  haben  das  Ge- 
meinsame, dass  sie  sich  ausschließlich  in  den  äußersten  Rindenpartien  der 
Linse  entwickeln,  während  der  Kern  sich  von  jenem  einer  klaren  Linse 
gleichen  Allers   dein   Aussehen   nach  gar  nicht   zu   unterscheiden  braucht. 

§  38.  Eine  /weile  Gruppe  von  Alterstrübungen  der  Linse  beginnl 
nicht  in  der  äußersten  Rinde,  sondern  in  der  Gegend  der  Kernoberfläche; 
wir  wollen  diese  Form  daher  als  Supranuklearstar  bezeichnen.  Förster 
war   der  Meinung  (1857),    dass    der   Altersstar   überhaupt    allgemein    dorl 
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beginne;  Magnus  gab  gegenüber  dieser  (auch  von  ().  Becker  geleilten)  Ansicht 
an,  dass  der  Beginn  Kernäquator  nur  in  7,69  %  der  von  ihm  be- 
obachteten Falle  narhNveisbar  gewesen  sei.  Auch  meiner  L  herzengung  nach 
kann  es  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  der  Beginn  der  Trübungen  in  dieser 
Gegend  jedenfalls  viel  seltener  ist,  als  jener  in  der  subcapsulüren  Binde. 
Die  fraglichen  Veränderungen  am  Kernäquator  schilderte  Förster  mit 
folgenden  Worten:  »Die  normalerweise  vom  innersten  gelben  Kern  In- 
zur  äußersten,  klaren  Km tikalschicht  in  stetigen  Übergängen  zusammen- 
gesetzte Lins.'  differenzier!  sich  zunächst  deutlich  in  einen  gelben  klaren 
Kern  und  in  die  von  diesem  jäh  abgesetzte,  klare,  glashelle  Kortikalschicht. 
Diese  Scheidung  markiert  sich  am  Kernäquator  wenigstens  teilweise  durch 
eine  scharfe,  feine  Grenzlinie«,  die  man  gelegentlich  auch  an  extrahierten 
Staren  nachweisen  kann  (Becker).  Demgegenüber  haben  wir  oben  ge- 
zeigt, dass  der  fragliche  Ibcrgang  vom  Kern  zur  Binde  im  normalen 
Auge  nicht  kontinuierlich  ist,  wie  Förster  annimmt.  Die  Möglichkeit 
quantitativer  Verschiedenheiten  zwischen  normalen  und  Starlinsen  in  dieser 
Beziehung  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  aber  bisher,  wie  mir  scheint, 
noch  nicht  überzeugend  nachgewiesen.  Förster  schreibt  weiter:  »Gleich- 
zeitig mit  dieser  Differenzierung  und  mit  ihr  wohl  in  kausalem  Zusammen- 
hang stehend,  zeigen  sich  Trübungen  in  der  Linsensubstanz.  Dieselben 
liegen  zunächst  stets  als  eine  dünne  Schicht  der  Kernoberfläche  auf  und 
beschränken  sich  im  Anfange  auf  eine  schmale  Zone  auf  beiden  Seiten  des 
Kernäquators. 

Diese  Trübungen  sollen  nach  Förster  wesentlich  unter  folgenden  4  Itaupt- 
formen  auftreten :  i .  als  einzelne  kurze  und  sehr  schmale  weiße  Striche,  die  als 
unterbrochene  Kreislinie  den  Kernäquator  umschließen  und  so  hier  die  Differen- 
zierungsmarke  bilden;  2.  als  dünne  weiße  Wölkchen,  welche  sich  entweder  von 
einer  Seite  des  Kernäquators  zur  anderen  hinüberziehen  oder  isoliert  auf  jeder 
Seite  erscheinen ;  3.  als  weiße  Streifen,  die  in  meridionaler  Richtung  verlaufen 
und  der  Kernoberfläche  aufsitzen ;  sie  sind  am  Kernäquator  am  breitesten  und 
spitzen  sich  gegen  die  Pole  zu.  Das  Fortsehreiten  des  Stares  kommt  vorwiegend 
durch  Vermehrung  der  Zahl  und  der  Stärke  dieser  Trübungen  zu  stände;  i.  als 
neblige  Zeichnungen  ohne  bestimmte  Konturen,  die  als  ein  überall  gleichbreiter, 
zarter,  graunebeliger  Gürtel  die  Äquatorialgegend  des  Kerns  in  der  ganzen  Peri- 
pherie bedecken. 

Dass  den  gewöhnlichen  radiären  Trübungen  in  der  äußersten  Linsen- 
rinde beim  Altersstar  die  Bildung  klarer  (nicht  getrübter)  Spalten  zwischen 
den  Linsenfasern  vorausgehen  kann,  habe  ich  schon  oben  erwähnt;  ob 
auch  an  Stelle  jener  zuerst  um  den  Kernäquator  auftretenden  Linsentrübungen 
anfänglich  klare,  durchsichtige  Lücken  vorkommen,  ist  bisher  nicht  be- 
kannt. Vielleicht  gehört  die  folgende  Beobachtung  hierher,  die  ich  an  dem 
wegen  Iritis  mit  Sekundärglaukom  enukleierten  Auge  eines  50Jährigen 
(welches   ich   der   Güte    des  Herrn    Hofrat   von-   Hoffmann    in    Baden-Baden 
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verdanke)  machen  konnte:  Bei  äquatorialer  Eröffnung  des  einige  Zeit  in 
Formol  fixierten  Bulbus  zeigte  sich  in  der  nicht  sichtbar  getrübten  Linse 
zwischen  Rinde  und  Kern  eine  zum  Äquator  parallele  und  vielleicht  2  mm 
von  ihm  entfernt  verlaufende  hellglänzende  Linie,  die  bei  Lupenvergröße- 
rung aus  zahlreichen  feinsten  klaren  Gebilden  zusammengesetzt  erschien. 
Es  machte  den  Eindruck,  als  habe  sich  klare  Flüssigkeit  in  sehr  kleinen 
Mengen  an  vielen  Stellen  zwischen  Kern-  und  Rindenfasern  angesammelt. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  große  Menge  feinster  Spält- 
chen  zwischen  den  anscheinend  normalen  Fasern  der  äußeren  Kernschichten. 
In  etwas  anderer  Weise,  als  es  im  Vorstehenden  geschehen  ist,  schil- 
derte Magnus  (1891)  den  Beginn  der  Starbildung.  Nach  ihm  sind  die 
Grundelemente  des  Altersstares  »Tropfen  und  Schlauch«,  d.  h.  zunächst  klare 
durchsichtige  Flüssigkeitskugeln,  die  sich  infolge  einer  »Lymphstauung  längs 
der  Eintrittspforten  der  Linsennährflüssigkeit«  zwischen  den  Linsenfasern 
ansammeln  sollen.  Sie  sollen  in  82,69  %  der  Fälle  zuerst  auf  einer  dicht 
vor  oder  dicht  hinter  dem  Linsenäquator  mit  diesem  konzentrisch  ver- 
laufenden »vorderen  und  hinteren  Trübungszone«  auftreten,  in  einer  zweiten, 
9,61  %  der  Fälle  umfassenden  Gruppe  zuerst  an  einem  und  zwar  meist  dem 
hinteren  Pole  der  Linse,  in  einer  dritten  Gruppe  (7,69 %)  um  den  Kernäquator. 
Letztere  entspräche  der  von  uns  oben  als  Supranuklearstar  bezeichneten 
Form.  Auch  in  dieser  letzteren  Gruppe  wäre  nach  Magnus  der  Anstoß  für 
die  Starentwicklung  in  einer  ungleichmäßigen  Verteilung  der  Nährflüssigkeit 
über  die  verschiedenen  Linsenabschnitte  zu  suchen ;  es  komme  hier  aber 
nicht  zu  einer  Lymphstauung  längs  den  Linseneinstrümungspforten,  da 
schon  früh,  ehe  diese  einen  nennenswerten  Umfang  erreicht  habe,  eine 
Trennung  zwischen  dem  harten  Kerne  und  der  weichen  Rinde  eintrete. 

Von  den  hier  erwähnten  »Tropfen  und  Schläuchen«  giebt  schon  die  Dis- 
sertation von  Gericke  (1858)  eine  gute  Abbildung.  Auch  Hiuschberg  hat  auf 
»Tropfenbildung  in  der  Linse«  (1889)  aufmerksam  gemacht  und  den  Tropfen 
als  »die  Urform  der  erworbenen  Linsentrübung«  bezeichnet.  (Wir  kommen  auf 
diese  Gebilde  unten  zurück.) 

In  den  Frühstadien  der  Starbildung  sollen  sich  nach  Magnus  nur  birnförmige 
Lücken  finden,  später  aber  sollen  »diese  bei  Fortschreiten  des  Prozesses  entweder 
zu  größeren,  den  Linsenäquator  vorn  oder  hinten  bandförmig  umsäumenden  inten- 
siven Trübungsstreifen  verschmelzen  oder  sie  wachsen  sich  zu  langen  prisma- 
tischen Gebilden  aus,  welche  schließlich  mit  einer  Spitze  auf  einer  der  beiden 
Trübungszonen,  mit  der  andern  in  der  Polarebene  liegen«. 

§  39.  Die  oben  (§  7)  mitgeteilten  Beobachtungen  über  die  "H  ahr- 
aehmbarkeit  des  normalen  Vorderkapselepithels  veranlassten  mich,  eine 
größere  Reihe  von  Augen  mit  verschiedenen  Starformen  auf  etwaige  Sicb.tr 
barkeit  pathologischer  Veränderungen  des  Epithels  mit  der  CzAPSKischen 
Lupe   zu    untersuchen.      Die    einzigen  Veränderungen,    die    ich   bisher    mit 
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Sicherheit,  und  zwar  in  der  großen  Mehrzahl  der  von  mir  untersuchten 
Augen  mit  Alterstrübungen  finden  konnte,  bestanden  in  dem  Auftreten  mehr 
oder  weniger  zahlreicher,  rundlicher  oder  ovaler,  seltener  unregelmäßig 
begrenzter,  bläschenartiger  Vacuolen,  von  welchen  ich  nicht  sicher  sagen 
kann,  ob  sie  zwischen  Epithel  und  Kapsel  oder  dicht  unter  dem  Epithel, 
zwischen  diesem  und  den  Rindenfasern  liegen.  Mit  anderen  Untersuchungs- 
methoden waren  sie  an  den  getrübten  Linsen  in  der  Regel  nicht  nachweis- 
bar. Sie  fanden  sich  bei  verschiedenen  Allersstarformen ;  insbesondere  beim 
subcapsulären  Rindenstare  auch  schon  in  verhältnismäßig  frühen  Stadien 
und  waren  bald  vereinzelt,  bald  in  solchen  Mengen  zu  sehen,  dass  sie  den 
Eindruck  eines  feinblasigen  Schaumes  dicht  unter  der  Kapsel  hervorrufen 
konnten.  Bei  etwas  weiter  vorgeschrittenen  Staren  zeigten  einzelne  Vacu- 
olen gelegentlich  einen  Durchmesser  von  mehr  als  1  mm,  in  der  Regel 
waren  sie  aber  kleiner;  sie  fanden  sich  meist  anscheinend  regellos  im  ganzen 
Pupillargebiete  verstreut,  zuweilen  in  dessen  peripheren  Teilen  reichlicher, 
als  in  den  mittleren. 

An  den  von  mir  untersuchten  Augen  mit  ganz  klaren  Linsen  konnte 
ich  bis  jetzt  von  den  fraglichen  Gebilden  nichts  finden,  sie  scheinen  also 
nur  im  Verlaufe  des  pathologischen  Vorganges  der  Starbildung  aufzutreten. 
Sie  erinnerten  mich  in  ihrem  Ausseben  oft  an  die  eigentümlichen  kleinen 
Vacuolen,  die  ich  unter  der  vorderen  Kapsel  von  Tierlinsen  nach  Einlegen 
in  Kochsalzlosung  von  2  %  oder  stärkerer  Konzentration  auftreten  sah 
(vgl.  §  121).  In  beiden  Fällen  kann  es  sich,  wie  ich  glaube,  kaum  um 
etwas  anderes  handeln,  als  um  Ansammlung  kleiner  klarer  Flüssigkeitsmengen 
dicht  unter  der  Kapsel  bezw.  dem  Epithel  (womit  ich  aber  nicht  etwa  be- 
haupten will,  dass  ihr  Vorhandensein  bei  beginnendem  Altersstare  auf  eine 
Volumsreduktion  hindeute,  wie  sie  beim  Einlegen  der  Tierlinsen  in  Salz- 
lösungen von  der  genannten  Konzentration  erfolgt).  Sie  sind  vielleicht  zum 
Teile  identisch  mit  den  »Tropfen«,  die  nach  Magnus  im  Beginne  der  Star- 
bildung »an  einem  der  Pole,  meist  am  hinteren  Pole«  auftreten  sollen;  ich 
fand  sie  aber,  wie  schon  erwähnt,  nicht  nur,  ja  nicht  einmal  vorwiegend 
nahe  dem  vorderen  Pole.  (Über  ein  etwaiges  Vorkommen  an  der  hin- 
teren Rinde  kann  ich  nichts  aussagen,  da  in  der  Regel  die  Linsen- 
trübungen eine  genauere  Beobachtung  unmöglich  machten.) 

§  10.  Cataracta  nondum  matura.  Im  weiteren  Verlaufe  des 
subcapsulären  Rindenstares  nehmen  die  Lücken  und  Spalten  in  der  Linsen- 
rinde an  Größe  und  Zahl  zu,  die  einzelnen  Trübungen  verschmelzen  zum 
Teile  untereinander  und  bilden  eine  mehr  oder  weniger  gleichmäßige,  oft 
deutlich  radiäre  Zeichnungen  aufweisende  grauweiße,  meist  der  Kapsel  ziem- 
lich nahe  liegende  Trübung  in  den  Rindenschichten  der  Linse.  Gewöhn- 
lich   sind    sie    in    der    Nähe    des   Äquators    am    stärksten    entwickelt    und 


48  IX.   Hess, 

schieben  sich  mehr  oder  weniger  weit  gegen  die  Linsenpole  vor.  Bald  ist 
vorwiegend  die  vordere  Rinde  Sitz  der  Trübung,  bald  vorwiegend  oder 
ausschließlich  die  hintere  oder  aber  beide  Rindenschichten.  Unabhängig  von 
diesen  Trübungen  können  sich  früher  oder  später  kleinere,  meist  unregel- 
mäßige weiße  Trübungen  am  vorderen  oder  hinteren  Pole  entwickeln,  die 
oft  lange  Zeit  stationär  bleiben. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  sieht  man  zu  dieser  Zeit  hinter  der  Pupillen- 
ebene schon  ohne  künstliche  Mydriasis  graue  oder  weiße  radiäre  Streifen, 
die  gegen  den  vorderen  Pol  hin  an  Breite  rasch  abnehmen  und  diesen 
selbst  oft  lange  Zeit  frei  lassen  oder  aber  hier  zu  einem  mehr  oder  we- 
niger regelmäßigen  grauen  Sterne  zusammenfließen. 

In  diesem  Stadium  hat  die  Linse  an  Volumen  merklich  zugenommen  — 
Cataracta  intumescens  — ,  wie  sich  schon  klinisch  an  einer  oft  beträchtlichen 
Abdachung  der  vorderen  Kammer  erkennen  lässt.  Auch  eine  Gewichts- 
zunahme ist  für  dieses  Stadium  angegeben  worden  (s.  u.).  Bei  Durch- 
leuchtung erhält  man  noch  rotes  Licht  vom  Hintergrunde,  die  Trübungen 
erscheinen  dabei  als  dunkle  radiäre  Linien,  Striche  oder  Flecke  auf  dem 
roten  Grunde. 

Das  Fortschreiten  der  Trübungen  in  bezug  auf  Zahl  und  Ausdehnung 
kann  mehr  oder  weniger  schnell  erfolgen.  In  manchen  Fällen  genügen 
wenige  Wochen  zur  Entwicklung  ausgebreiteter  Trübungen  —  ja,  in  der 
letzten  Zeit  wurden  (Delbes  1898)  Fälle  beschrieben,  wo  ein  beginnender 
Altersstar  nach  heftigem  Ärger  über  Nacht  reif  geworden  sein  soll.  (Ich  sehe 
hier  ab  von  den  diabetischen  Linsentrübungen,  die  sich  nach  zuverlässigen 
Beobachtungen  in  1 — 2  Tagen  entwickeln  können,  sowie  von  solchen,  die 
nach  starken  Blutverlusten  rasch  entstehen  sollen  [Pihl  I90L. 

In  anderen  Fällen  wieder  sehen  wir  einzelne  radiäre  trübe  Speichen 
jähre-,  ja  selbst  jahrzehntelang  völlig  unverändert  bestehen  bleiben.  Dass 
auch  die  klaren,  ungetrübten  Spalten  der  Linse  in  einzelnen  Fällen  jahre- 
lang unverändert  bleiben  können,  habe  ich  bereits  früher  erwähnt.  Im 
Gegensatze  zu  E.  v.  Jaeger,  der  den  Prozess  bei  noch  geringer  Mächtig- 
keit seniler  Linsentrübung  niemals  sistieren  ...»  sah,  betonte  schon  Beck  fr. 
dass  die  beginnenden  Trübungen  sehr,  lange  stationär  bleiben  können.  Die 
praktische  Bedeutung  dieser  Tbatsache  liegt  darin,  dass  man  den  mit  solchen 
Trübungen  behafteten  Kranken  nicht  ohne  weiteres  mit  der  Diagnose  »grauer 
Star«  erschrecken  soll,  da  er  unter  Umständen  sich  muh  viele  Jahre  lang 
eines  genügend  guten  Sehvermögens  erfreuen  kann. 

Wir  haben  noch  nicht  genügende  klinische  Anhaltspunkte,  um  im  ein- 
zelnen Falle  nach  der  ersten  Untersuchung  zu  erkennen,  ob  es  sich  um 
eine  langsam  oder  eine  rasch  fortschreitende  Trübung  handelt,  ja  selbst 
hei  wiederholter  Untersuchung  ist  die  Beurteilung  oft  schwer,  da  das 
Fortschreiten    der    Trübung    in    ungleichmäßigem    Tempo    <  i T"l-< -u    kum: 
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insbesondere  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  eine  durch  lange  Zeit  fast 
stationär  gebliebene  Trübung  anscheinend  ohne  äußeren  Anlass  plötzlich  be- 
ginnt, sieb  verhältnismäßig  rasch  weiter  zu  entwickeln. 

§  II.  Das  Stadium  der  Reife  —  Cataracta  matura  (Arlt)  —  ist 
dadurch  charakterisiert,  dass  die  Rindensubstanz  bis  dicht  unter  die 
vordere  Kapsel  sich  vollständig  getrübt  hat:  Man  erhält  auch  bei 
weiter  Pupille  kein  rotes  Licht  vom  Augcnhintergrunde,  das  Pupillargebiet 
erscheint  bei  seitlicher  Beleuchtung  grauweiß,  kann  dabei  aber  doch  noch 
deutlich  radiäre  Zeichnung,  stärker  getrübte  Streifen,  Sektoren,  oder  den 
vorderen  Sternstrahl  der  Linse  oder  endlich  mehr  unregelmäßige  Trübungen 
erkennen  lassen. 

Im  Stadium  der  Cataracta  intumescens  kann  die  Trübung  der  äußersten 
Rindenpartien  verhältnismäßig  gering  sein,  so  dass  bei  seitlicher  Beleuch- 
tung das  Licht  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Linsenrinde  einzudringen 
vermag  und  erst  an  etwas  tiefer  gelegenen  Schichten  in  größerer  Menge 
reflektiert  wird.  Die  Iris  wirft  dann  auf  der  der  Lichtquelle  zugewendeten 
Seite  einen  breiteren  oder  schmaleren  »Schlagschatten«,  der  um  so  schmaler 
wird,  je  weniger  tief  das  Licht  in  die  Linsenrinde  eindringen  kann;  bei  dem 
im  klinischen  Sinne   »reifen«  Stare  fehlt  er  mehr  oder  weniger  vollständig. 

Die  Linse  hat  in  diesem  Stadium  Flüssigkeit  an  die  Umgebung  ab- 
gegeben, ihr  Volumen  ist  etwas  geringer  und  damit  die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  wieder  angenähert  normal  geworden.  Auch  ihr  Gewicht  hat  wieder 
abgenommen. 

Die  praktische  Bedeutung  dieser  klinischen  Merkmale  der  Reife  der 
Katarakt  liegt  darin,  dass  ein  solcher  Star  nach  Eröffnung  der  vorderen 
Kapsel  sich  in  der  Regel  verhältnismäßig  leicht  vollständig,  ohne  Zurück- 
bleiben von  Rindensubstanz,  entbinden  lässt,  während  bei  unreifen  Staren 
die  mehr  klebrigen  Rindenmassen  in  kleinerer  oder  größerer  Menge  an 
der  Kapsel  haften  bleiben  und  so  Anlass  zur  Bildung  von  Nachstar  geben 
können. 

Da  in  der  vorantiseptischen  Zeit  jedes  Eingehen  mit  Instrumenten  in 
das  Augeninnere  mit  verhältnismäßig  großer  Gefahr  verbunden  war,  musste 
man  bemüht  sein,  solche  operative  Verfahren  zu  wählen,  bei  welchen 
wiederholte  Eingriffe  tunlichst  vermieden  wurden.  Heutzutage  ist  die  Nach- 
staroperation  mit  verhältnismäßig  geringen  Gefahren  verbunden  und  da- 
durch allein  schon  hat  jene  von  rein  klinischen  Gesichtspunkten  erfolgte 
Aufstellung  der  »Reife«  des  Stares  viel  von  ihrer  früheren  Bedeutung  ver- 
loren ;  dazu  kommt,  dass,  wie  wir  heute  wissen,  im  höheren  Alter  —  jen- 
seits des  60.  Jahres  —  die  meisten  Stare  sich  vollständig  entbinden  lassen, 
auch  wenn  sie  nicht  entfernt  die  klinischen  Merkmale  der  Reife  zeigen  und 
dass  selbst  im  früheren  Alter  manche  Starformen  auch  ohne   »reif«  zu  sein 
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bei  der  Operation  genügend  vollständig  austreten,  wie  dies  z.  B.  für  die 
braunen  Katarakte  und  für  die  Cataracta  punctata  zuerst  von  Alfred  Graefe 
betont  und  später  von  mir  wie  auch  von  mehreren  anderen  Seiten  be- 
stätigt wurde. 

Schweigger  äußerte  sich  schon  1890  dahin,  dass  wir  »gegen  das  Ende  der 
Fünfziger  und  ganz  sicher  nach  dem  sechzigsten  Jahre  jede  Katarakt  extrahieren 
können,  sobald  die  Sehstörung  die  Operation  wünschenswert  macht,  auch  wenn 
der  größte  Teil  der  Linse  noch  ungetrübt  ist  .  .  .«  »Bei  Starkranken,  welche 
die  Mitte  der  fünfziger  Jahre  noch  nicht  überschritten  haben,  darf  man  nur 
vollständig  getrübte  Linsen  extrahieren.  Handelt  es  sich  um  unvollständige 
Trübungen,  so  muss  man  entweder  die  Altersgrenze  abwarten,  oder  eine  voll- 
ständige Trübung  durch  künstliche  Reifung  herbeiführen. c  Ahnlich  hatte  sich 
damals  auch  Hirschrerg  geäußert.  (Genaueres  hierüber  vgl.  im  zweiten  Ab- 
schnitte.) 


§  42.  Bleibt  der  Rindenstar  sich  selbst  überlassen,  so  schreitet  der 
Zerfall  der  Kortikalmassen  immer  weiter  fort,  am  häufigsten  unter  Bildung 
einer  gleichmäßig  milchigen  Flüssigkeit:  »Cataracta  hypermatura  fluida 
s.  Morgagniana«  oder  unter  fortgesetzter  Wasserabgabe  und  Schrumpfung 
(Cataracta  hyperm.  reducta].  Im  letzteren  Falle  findet  man  in  der  Regel 
dicht  unter  der  vorderen  Kapsel  an  deren  Innenfläche  weißliche,  punkt- 
oder  strichförmige  Trübungen  in  unregelmäßiger  Anordnung,  im  ersteren 
meist  eine  gleichmäßig  bläulich-weiße  Färbung  ohne  jede  Spur  von  Sektoren- 
zeichnung. Auch  jetzt  widersteht  der  Linsenkern  dem  Zerfalle  mehr  oder 
weniger  vollständig:  man  findet  ihn  beim  Morgagni'schen  Stare  als  oft  noch 
ziemlich  klaren,  gelben  oder  braunen,  platt  linsenförmigen  Körper,  der  in 
dem  dünnflüssigen  Kapselinhalte  der  Schwere  nach  zu  Boden  sinkt  und 
im  Laufe  der  Zeit  immer  kleiner  wird. 

Förster's  Angabe,  dass  in  den  späteren  Stadien  der  Starbildung  sich 
auch  der  Kern  trübe  und  zwar  in  der  Regel  diffus,  seltener  in  bestimmten 
umschriebenen  Formen,  dürfte  nach  meinen  Erfahrungen  keinenfalls  all- 
gemein, vielleicht  nur  für  eine  verhältnismäßig  kleine  Zahl  von  Fällen  zu- 
treffen. 

Das  Volumen  der  Linse  ist  in  diesem  Stadium  oft  beträchtlich  ver- 
ringert, die  vordere  Kammer  tiefer  als  normal.  Das  Pupillargebiet  erscheint 
im  großen  und  ganzen  gleichmäßig  bläulich-grau:  neigt  der  Kranke  den 
Kopf  nach  vorn,  so  sinkt  häufig  der  Kern  gegen  den  vorderen  Pol  der 
Kapsel  hin,  so  dass  er  im  Pupillargebiete  sichtbar  wird,  das  dann  in  mehr 
oder  weniger  großer  Ausdehnung  braungelb  erscheinen  kann.  Die  in  der 
Kapsel  aus  dem  Auge  genommene  Linse  —  die  Extraktion  in  der  Kapsel 
ist  hier  oft  sehr  leicht,  da  häufig  der  Aufhängeapparat  stark  gelockert  ge- 
funden wird  —  zeigt  in  Wasser  schwebend  angenähert  Kugelform.  ander! 
aber  bei  Einwirkung  äußerer  Kräfte  sehr  leicht  ihre  Gestalt. 
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Ein  ähnlicher  Zerfall  von  Rindenmassen  ohne  Auflösung  des  Kernes, 
wie  er  hier  für  den  Altersstar  beschrieben  ist,  findet  sich  in  seltenen 
Fällen  auch  bei  jugendlichen  Individuen  (vgl.  §  99),  woraus  hervorgeht, 
dass  auch  schon  in  so  früher  Jugend  die  Kernpartien  der  Linse  beträcht- 
lich widerstandsfähiger  sind  als  die  Rindenpartien.  Die  von  Becker  be- 
schriebene »Catar.  Morgagniana  bei  Kindern«  ist  vermutlich  (wenigstens  in 
einer  Reihe  von  Fällen)  als  Schichtstar  mit  ausgedehntem  Rindenzerfalle 
anzusehen. 

§  43.  Bei  noch  längerem  Bestehen  des  Stares  kann  die  verflüssigte 
Linsenmasse  mehr  oder  weniger  vollständig  aufgesaugt  werden;  das  Pu- 
pillargebiet  wird  dann  wieder  nahezu  rein  schwarz,  der  Kapselinhalt  ist 
soweit  reduziert,  dass  vordere  und  hintere  Kapsel  einander  berühren  können, 
der  noch  nicht  aufgesaugte  Rest  des  Linsenkernes  liegt  am  Boden  des 
Sackes  hinter  der  Iris  und  stört  daher  das  Sehen  in  keiner  Weise;  das 
Auge  verhält  sich  wie  ein  aphakisches,  mit  korrigierenden  Gläsern  kann 
normale  oder  fast  normale  Sehschärfe  erzielt  werden. 

Eine  Wiederkehr  des  Sehvermögens  bei  starkranken  Patien- 
ten ohne  operativen  Eingriff  ist  (wenn  wir  von  der  Entfernung  der  Linse 
aus  dem  Pupillargebiete  durch  spontane  Luxation  absehen)  außer  auf  die 
geschilderte  Weise  noch  möglich  durch  die  Wiederaufhellung  getrübter 
Linsenmassen,  also  eine  Art  restitutio  ad  integrum.  Unter  Spontanheilung 
versteht  man  aber  im  allgemeinen  nur  die  erste  obenerwähnte  Form: 
der  Möglichkeit  einer  wirklichen  Aufhellung  getrübt  gewesener  Linsenteile 
stand  man  bis  in  die  letzte  Zeit  und  steht  man  vielfach  auch  heute  noch 
sehr  skeptisch  gegenüber.  Wenn  solche  Fälle  für  den  Altersstar  auch  ge- 
wiss zu  den  grüßten  Seltenheiten  gehören,  so  besteht,  wie  ich  glaube,  doch 
kein  Zweifel  mehr  an  ihrem  Vorkommen.  Während  viele  ältere  Autoren 
sie  ganz  in  Abrede  stellten,  gab  Becker  an,  er  besitze  eine  für  ihn  durch- 
aus überzeugende  Beobachtung,  wonach  sich  die  von  ihm  selbst  diagnosti- 
zierte Katarakt  in  beiden  Augen  der  60jährigen  Frau  eines  Kollegen  voll- 
ständig wieder  zurückbildete.  In  den  letzten  Jahren  sind  einige  weitere 
Fälle  der  Art  mitgeteilt  worden. 

Chevallereau  ( I  897)  hatte  bei  einem  80jährigen  bis  auf  ein  Blasenleiden 
gesunden  Herrn  intensive,  diffuse  Linsentrübung  konstatiert,  deren  Anfänge 
etwa  3  Monate  zurücklagen.  Abgesehen  von  der  Katarakt  war  das  Auge  nor- 
mal. Nach  { — 2  Jahren  war  der  Star  bis  auf  eine  leichte  centrale  Trübung 
vollständig  geschwunden,  es  bestand  H.  =  2,5  D. ;  mit  +  5  D.  konnte  Patient 
feinste  Schrift  lesen.  König  (1897)  sah  mehr  oder  weniger  vollständige  Auf- 
hellung stark  getrübter  Linsen  bei  einem  Gichtkranken  und  bei  einem  70jährigen 
Diabetiker;  bei  letzterem  stieg  die  Sehfähigkeit,  die  auf  Fingerzählen  an  einem 
Auge,  auf  '/3  am  anderen  herabgesetzt  war,  wieder  zur  Norm.  Fuchs  berichtet 
über  folgenden  Fall:  Bei  einer  27jährigen  schlecht  genährten  Frau  hatte  sich  eine 
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sternförmige  Trübung  der  hinteren  Rinde  entwickelt,  die  bis  zum  40.  Jahre  statio- 
när blieb,  dann  aber  sich  deutlich  wieder  aufhellte  unter  entsprechender  Zunahme 
der  Sehschärfe.  Aus  der  älteren  Litteratur  erwähne  ich  2  (von  Becker  angeführte) 
Fälle  E.  v.  Jager's,  wo  bei  einem  25jährigen  und  einem  42jährigen  Kranken 
eine  hintere  bezw.  vordere  Kortikaltrübung  sich  aufhellte.  Holscber  giebt  an, 
dass  bei  2  mit  angeborenem  Star  behafteten  Kindern  eines  kataraktösen  Vaters 
vom  2.  Jahre  an  erst  die  Peripherie  der  Linsen,  dann  diese  selbst  erst  in  ein- 
zelnen Sektoren,  dann  ganz  durch  Klärung  der  Linsenmassen  in  der  Kapsel  sich 
aufhellten;  andere  hierher  gehörige  Fälle  haben  Berlin  (1885),  0.  Lange  (1886), 
Nicati  (1888)  u.  a.  beschrieben. 

Die  weitaus  häufigere  Form  der  sogenannten  Spontanheilung  ist  da- 
gegen die  oben  geschilderte,  die  als  Endstadium  des  Zerfalles  der  Rinden- 
massen aufzufassen  ist.  Als  Übergangsform  zu  dieser  völligen  Aufsaugung 
kann  der  von  Nordman  (1885)  mitgeteilte  Fall  angesehen  werden,  wo  bei 
einem  Morgagnischen  Stare  die  Rindenflüssigkeit  völlig  klar  wurde.  Es  sind 
bis  jetzt  über  60  Fälle  von  Spontanheilung  getrübter  Linsen  durch  Resorp- 
tion in  der  Litteratur  mitgeteilt  worden,  die  in  der  großen  Mehrzahl  den 
vorher  geschilderten  Verlauf  zeigten.  Die  ersten  hierher  gehörigen  Beobach- 
tungen haben  del  Monte  (1871),  v.  Reuss  und  Brettauer  (1885)  mitgeteilt; 
in  den  letzten  15  Jahren  haben  sich  weitere  diesbezügliche  Angaben  rasch 
gehäuft.  [Ausführlichere  Litteraturangaben  findet  man  in  den  Arbeiten  von 
Natanson  (1898)  und  v.  Reuss  (1900).]  Nach  einer  Angabe  von  Will  sollen 
besonders  häufig  die  komplizierten  Stare  resorbiert  werden;  die  Resorption 
trete  im  Anschlüsse  an  akute  Entzündungen  mit  Ernährungsstörungen  auf. 
Ebenso  hat  v.  Reuss  bei  Zusammenstellung  von  34  Fällen  von  Spontan- 
heilung 15  mal  Komplikationen  mit  vorausgegangenen  Erkrankungen  des 
Uvealtraktus  bezw.  Glaukom  (in  7  Fällen)  gefunden. 

Bei  sehr  langem  Bestehen  des  Stares  kann  schließlich  auch  der  Linsen- 
kern an  Volumen  beträchtlich  einbüßen.  Krükow  sah  zweimal  einen  Kern 
von  nur  3  mm  Durchmesser,  Zutkewitz  bei  einer  105  Jahre  alten  Frau 
einen  solchen  von  nur  1  ]/2 — 2  mm.  In  anderen  Fällen  war  von  dem 
Kerne  keine  Spur  mehr  zu  finden. 

Wie  der  beginnende  Star  bei  verschiedenen  Personen  sich  sehr  ver- 
schieden rasch  weiter  entwickelt,  so  schwanken  auch  die  Angaben  über  die 
zur  i -Spontanheilung'  der  Katarakt  nötige  /eil  begreiflicherweise  innerhalb  sehr 
weiter  Grenzen.  In  vier  von  Krükow  mitgeteilten  Fällen  wurde  das  Sehen 
ca.  10  Jahre  nach  Beginn  der  Trübung  besser;  die  Patientin  von  Zutkbwitz 
verlor  mit  70  Jahren  ihre  Schfähigkeit  und  fing  mit  100  Jahren  wieder  an, 
besser  zu  sehen.  Ist  die  trübe  Rindenmasse  resorbiert  und  der  nach  unten 
gesunkene  Kern  so  groß,  dass  er  im  Pupillargebiete  mich  eben  sichtbar  ist, 
so  kann  dadurch  ein,'  Linsenluxation  vorgetäuschl  werden    1    r.  Bippbi 

In  vielen  Fällen  von  überreifem  Star  erscheint  der  lufhängeapparat 
der   l.in-e    stark    gelockert.      In    dem    falle   von   Zitkrwitz   z.    li.   hatte    sich 
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die  Kapsel  im  oberen  Teile  der  Pupille  von  der  Zonula  losgerissen,  so  dass 
hier  eine  weite  Öffnung  bestand.  In  einem  Falle  von  Natanso.n  und  in 
zweien  von  Imiüko«  war  die  kernhaltige  Kapsel  in  die  vordere  Kammer 
Laxiert  Ich  selbst  fand  einen  überreifen,  etwas  geschrumpften  Star  nach 
anscheinend  geringfügiger  Verletzung  durch  stumpfe  Gewalt  innerhalb  der 
Kapsel  in  die  vordere  Kammer  gefallen.  Eine  alte  Erfahrung  ist,  dass 
man  bei  der  Operation  überreifer  Stare  durch  Fassen  mit  der  Pincette  oft 
die  ganze  Linse  in  der  unerölfnelen  Kapsel  extrahieren  kann.  Diese  schon 
seit  langer  Zeit  bekannte  Lockerung  des  Aufhängeapparates  bei  überreifen 
Staren  wollle  I'.ii:m:u  auf  Schrumpfung  der  in  solchen  Augen  nl't  vorhande- 
nen Kapselstare  zurückführen.  Keinesfalls  kann  eine  derartige  Deutung  für 
jene  Fälle  zutreffen,  wo  die  ganze  Kapsel  völlig  von  Epithel  entblößt  gefunden 
wird  (s.  u.).  Dass  sie  bei  anderen  Fällen  die  oft  hochgradige  Lockerung 
der  Zonula  befriedigend  erklären  könne,  ist  mir  wenig  wahrscheinlich. 

§  11.  Über  das  Gewicht  getrübter  Linsen  besitzen  wir  zunächst 
die  schon  erwähnten  Wägungen  von  Priestley  Smith  (1883),  bei  welchen 
die  Linsen  mit  eben  beginnenden  Trübungen  fast  immer  merklich  leichter 
gefunden  wurden  als  die  normalen.  So  wogen  z.  B.,  während  das 
mittlere  Gewicht  klarer  Linsen  im  60. — 69.  Jahre  0,240  g  betrug,  die 
leicht  getrübten  Linsen  eines  62  Jährigen  0.171  und  0,179  g,  die  eines 
63Jährigen  0,190  und  0,183  g,  die  eines  65Jährigen  0,199  und  0,200  g. 
Grunert  (1900)  fand  als  Mittel  von  10  Wägungen  unreifer  (unkomplizierter 
und  komplizierter)  Stare  0,239  g,  bei  ebensovielen  reifen  Staren  0,218  g. 
(Das  Alter  der  ersteren  schwankte  zwischen  54  und  81  Jahren,  das  der 
letzteren  zwischen  56  und  78  Jahren.)  Bei  einer  luxierten  und  getrübten 
Linse  fand  er  das  hohe  Gewicht  von  0,347  g.  Die  geschrumpften  über- 
reifen Stare  sind,  wie  zu  erwarten,  die  leichtesten. 

Weiter  seien  einige  ältere  Angaben  von  A.  Nagel  (1 884)  erwähnt,  der 
bei  5  in  der  Kapsel  extrahierten  Linsen  Gewichte  von  0,132;  0,143;  0,184; 
0,19;  0,16  g  fand. 

Der  Kernstar. 

§  45.  Von  dem  im  Vorstehenden  geschilderten  wesentlich  verschieden 
ist  das  klinische  Bild,  welches  eine  dritte,  gleichfalls  vorwiegend  im  Alter 
auftretende  Starform  zeigt,  die  Otto  Becker  .als  Cataracta  nuclearis 
beschrieben  hat.  Da  diese  Bezeichnung  zu  Verwechslungen  Anlass  geben 
kann  (man  hat  früher  auch  angeborene  Kerntrübungen  ganz  anderer 
Entstehungsweise  so  genannt),  so  möge  diese  Starform  zum  Unterschiede 
vom  supranuklearen  als  intranuklearer  Altersstar  bezeichnet  werden.  Er 
kommt  weniger  häufig  zur  Beobachtung  als  der  Bindenstar  und  ist  haupt- 
sächlich dadurch  charakterisiert,  dass  die  Kernpartien  ziemlich  gleichmäßig 
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diffus  getrübt  sind ,  während  die  Rinde  mehr  oder  weniger  vollständig 
normal  erscheinen  kann.  Die  Kerntrübung  verliert  sich  rindenwärts  meist 
ziemlich  allmählich,  ohne  scharfe  Grenze,  und  zeigt  zum  Unterschiede 
von  den  Rindenstaren  niemals  Speichen ,  Spalten  u.  s.  w.  Bei  alten 
Leuten  kann  man  neben  ihr  noch  einen  subcapsulären  Rindenstar  finden, 
ohne  dass  sich  entscheiden  ließe,  ob  beide  Formen  genetisch  voneinander 
abhängig  sind  oder  nicht.  Auch  der  supranukleare  Star  kann  in  Linsen 
mit  intranuklearem  vorkommen ;  in  derartigen  Fällen  fand  ich  öfter  die 
supranukleare  Trübung  viel  weiter  peripherwärts,  als  die  äußerste  Grenze 
der  nuklearen,  so  dass  zwischen  beiden  wieder  durchsichtige  Linse  vorhanden 
war.  Dieser  »intranukleare«  Star  beginnt  nicht  selten  schon  zwischen 
dem  40.  und  50.  Jahre  mit  einer  zart  hauchigen  Trübung  des  Kernes,  der 
sich  weiterhin  in  eine  gelbgraues  Licht  reflektierende,  schließlich  fast  ganz 
undurchsichtige  Masse  verwandeln  kann;  es  scheint,  dass  sich  sehr  lang- 
sam aus  ihm  eine  totale  Katarakt  entwickeln  kann.  'Die  Beobachtung  dieser 
Vorgänge  wird  dadurch  erschwert,  dass  man  in  der  Regel  den  Star  extra- 
hieren wird,  bevor  die  gesamte  Linse  getrübt  ist,  und  dass  in  einer  anderen 
Reihe  von  Fällen  bei  einer  totalen  Trübung  nicht  leicht  zu  entscheiden 
sein  wird,  ob  diese  im  Kerne  angefangen  hat.)  Zuweilen  sind  in  der  gleich- 
mäßig getrübten  Kernmasse  kleinste  punktförmige  weiße  Herde  sichtbar. 
Häufig  findet  man  bei  seitlicher  Beleuchtung  einen  intensiv  grauen  Beflex, 
der  aber  bei  Durchleuchtung  auffallend  wenig  hervortritt;  solche  Formen 
stehen  anscheinend  den  in  §  31  geschilderten  nahe.  Die  Kernbildchen  der 
Linse  fand  ich  in  einigen  von  mir  untersuchten  Fällen  deutlich  sichtbar 
und  nicht  wesentlich  anders  als  bei  klaren  Linsen  gleichen  Alters.  Becker 
meinte,  dass  besonders  »marantische,  durch  Krankheit,  übermäßige  körper- 
liche Anstrengungen,  vielfache  oder  schwere  Geburten,  materielle  Not. 
Kummer  und  Sorgen  herabgekommene  Leute«:,  oft  Frauen,  welche  (nach 
einer  Mitteilung  von  Saemiscb)  wiederholt  an  >wohl  meist  hysterischen« 
Krämpfen  gelitten  haben,  an  dieser  Starform  erkranken.  Ich  selbst  kann 
diese  Angaben  nicht  ganz  bestätigen,  jedenfalls  habe  ich  solche  Kernstare 
in  typischer  Form  durchaus  nicht  selten  bei  ganz  gesunden  und  kräftigen 
Frauen  und  robusten  Männern  gesehen,  die  nach  ihren  Angaben  niemals 
an  Krämpfen  u.  s.  w.  gelitten  hatten,  auch  keine  anderweitigen  Erkrankungen 
zeigten.  (Die  Meinung,  dass  frühzeitiger  Marasmus  oft  I  rsache  der  Star- 
bildung überhaupt  sei,  wurde  insbesondere  früher  vielfach,  so  auch  \"ii 
Föbsteb  vertreten,  der  auch  eine  Angabe  Hogg's  erwähnt,  welcher  unter 
56  Kranken  mit  Urethralstriktur  und  Prostatahypertrophie  IT  mal  Star  fand. 

Mit  diesen  typischen  Cernstaren  haben   auch  jene  Starformen    anscheinend 

riiic  u.'uism'  Mmlii  liktil ,  die  liKcKKn  als  Cataracta  senilis  bei  myopischen  Augen 
anführt.  Er  beschreibt  sie  mit  folgenden  Worten:  »Es  kommen  nicht  selten 
Fälle   vor   und  bei   kurzsichtigen    Augen   ist  das   um   so  häufiger   der   Fall,    je 
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böher  der  Grad  der  Kurzsichtigkeil  ist,  in  welchen,  nachdem  sich  zuerst  in  der 
Äquatorialgegend  'bis  Gerontoxon  lentis  gebildei  hat,  der  starige  Zerfall  nicht 
von  dorl  aus  weiter  schreitet,  sondern  an  einer  anderen  Stelle  gleichsam  zum 
zweiten  Male  von  neuem  beginnt.  Dies  ist  die  zunächsl  um  den  Kern  gelegene 
Partie  der  Rindensubstanz.  Gerade  in  diesen  Fällen  ist  die  Starbildung  eine 
außerordentlich  langsame,  sind  die  auftretenden  trüben  Streifen  außerordentlich 
lein  iiml  lassen  sich  deshalb  und  wegen  ihrer  liefen  Lage  nur  schwer  isolieren. 
Ks  hat  daher  den  Anschein,  als  wenn  sieh  im  Kern  selbst  eine  wolkige  Trübung 
fände,  Während  er  nur  von  einem  Indien  Nehel  gleichsam  eingehüllt  ist.  Die 
gleichzeitig  getrübten  Partien  beschränken  sich  nach  außen  hin  ziemlich  auf 
eine  Schichte,  so  dass  der  Reflex  bei  fokaler  Beleuchtung  ziemlich  scharf  be- 
grenzt erscheint.    Solehe  Katarakten  führen  mit  der  Zeit  zu  einer  C.   duri - 

Iura  und  zeichnen  sich  wahrend  ihrer  Entwicklung  durch  einige  Besonderheiten 
aus.     Im   Beginn    sieht    man    bei   nicht   erweiterter  Pupille    aus   der  Tiefe   einen 

lichtgrt o  Reflex  hervorkommen,  der  einigermaßen  an  den  Glaskörperreflex  bei 

Glaukom  erinnert.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  ist,  der  Schlagschallen  der  Iris  ein 
sehr  breiter,  der  Reflex  seihst  jedoch  intensiv.  Untersucht  man  dann  mit  dem 
Augenspiegel,  so  ist  man  häufig  überrascht,  wieviel  rotes  Licht  noch  durch  die 
getrübte  Partie  zurückkehrt;  mit  Rücksicht  darauf  ist  die  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens eine  unerwartet  große.  Bei  erweiterter  Pupille  erkennt  man  die 
streitige  aipialoriale  Trübung  sowie  den  umwölkten  Kern,  zwischen  beiden  aber 
lange  Zeil  eine  durchsichtige  Zone.«  Ich  selbst  habe  ähnliche  Stare  in  kurz- 
sichtigen Angin  oller  gesehen,  hatte  aber  den  Eindruck,  dass  sie  von  den  ge- 
wöhnlichen Kernstaren  nicht  wesentlich  verschieden  waren. 

Dass  ich  bei  mehreren  solchen  Kernstaren,  wenn  ich  die  eben  extra- 
hierte Linse  mit  einem  GRAEFE'schen  Messer,  halbierte,  die  ganze  Kernpartie 
auf  der  Schnittfläche  besonders  matt  und  trocken  fand,  wurde  schon  oben 
erwähnt;  sie  erschien  durch  eine  scharfe  Grenze  von  der  feuchtglänzenden 
Rinde  aligesetzt. 

§  itj.  Ich  füge  hier  einige  Angaben  über  seltenere  und  zum  Teile 
noch  nicht  genügend  aufgeklärte  Befunde  von  Altersstaren  an:  Wiederholt 
ist  das  Austreten  von  zwei  Linsen  aus  einem  Auge  bei  der  Operation 
beschrieben  worden,  zuerst  von  A.  v.  Graefe  (1854),  später  von  Erwin. 

In  Graefe's  Falle  wurden  bei  Extraktion  des  anscheinend  normalen 
Altersstares  zwei  flache  Linsenkerne  von  3\/2'"  Durchmesser  und  V"  Dicke 
herausbefördert;  sie  waren  einander  ganz  kongruent,  nur  der  eine  etwas 
flacher  und  brauner  als  der  andere;  die  genauere  Untersuchung  ergab  nor- 
malen Faserverlauf,  v.  Graefe  neigte  der  Annahme  einer  Bildungsanomalie 
des  Linsensystems  zu. 

Bei  Erwin's  TOjährigeni  Patienten,  der  wiederholt  wegen  Glaukom 
iridektomiert  worden  war,  hatten  beide  Kerne  bei  normaler  Form  8  mm 
Durchmesser  und  3  mm  Dicke.  Erwin  glaubte  die  Erscheinung  als  Folge 
einer  Verletzung  der  Linsenkapsel  bei  den  früheren  Iridektomien  deuten  zu 
können. 
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Vielleicht  gehören  hierher  auch  Veränderungen,  wie  sie  Logetschnikofk 
(1893)  an  den  getrübten  Linsen  einer  48jährigen  Frau  sah:  Bei  weiter 
Pupille  fand  er  die  Linse  aus  2  Hälften  zusammengesetzt,  einer  größeren 
temporalen  und  einer  kleineren  nasalen,  die  durch  einen  annähernd  verti- 
kalen Spalt  voneinander  getrennt  waren.  Logetscdnikoff  meint,  dass  die 
beiden  Linsenteile  sich  in  verschiedenen  Stadien  der  Degeneration  und 
Sklerose  befanden.  Bei  der  Extraktion  kam  nur  der  größere,  temporale 
Abschnitt:  der  zurückbleibende  nasale  saugte  sich  bald  auf. 


Anatomie  des  Altersstares. 

§  47.  Bei  den  Untersuchungen  über  die  pathologische  Anatomie 
des  Altersstares  macht  sich  der  Einfluss  der  Konservierungsflüssigkeiten 
vielfach  in  störender  Weise  bemerkbar;  die  nicht  genügende  Berücksichti- 
gung desselben  hat  wiederholt  zu  Irrtümern  Anlass  gegeben.  Eine  Kon- 
servierungsflüssigkeit, die  Volumen  und  Form  der  ganzen  Linse  wie  ihrer 
einzelnen  Elemente  unter  allen  Umständen  genügend  fixierte,  ist  bisher 
nicht  bekannt.  Einige,  wie  die  MüLLEn'sche  Flüssigkeit,  können  deutliche 
Volumsvermehrung  der  Linse  zur  Folge  haben,  andere,  wie  z.  B.  das 
(5^  ige)  Formol,  veranlassen  leicht  Schrumpfung  der  Linse  und  können 
deren  Gestalt  wesentlich  ändern.  Linsen  verschiedenen  Alters  verhalten 
sich  diesen  Flüssigkeiten  gegenüber  sehr  verschieden.  Die 
Linse  des  Erwachsenen  behält  z.  B.  in  5#igem  Formol.  wenn 
sie  auch  öfters  in  ihrem  sagittalen  Durchmesser  etwas  abge- 
flacht erscheint,  wenigstens  die  charakteristische  >  Linsen  «form. 
Die  jugendliche  Linse  dagegen  kann  darin  [wie  v.  Hippel  zu- 
l\  erst  angab  und  wie  auch  mir  seit  langer  Zeit  bekannt  ist 
■II)  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  ihre  Form  auffallig  ändern, 
W5y  indem  die  hintere  Fläche  aus  einer  konvexen  zu  einer  kon- 
kaven wird.  Fig.  6,  nach  einem  derartigen  frisch  in  Formol 
fixierten  Präparate  eines  jugendlichen  Auges  gezeichnet,  git-ht 
eine  Vorstellung  von  dem  Grade  der  fraglichen  Deformierung 

Von  beiden  emmetropischen  Augen  eines  kurz  vor  dem  Tode  untersuchten 
i  5  Jährigen  Gxierte  ich  3  Stunden  nach  dem  Tode  das  eine  in  konzentrierter 
Sublimatlösung,  das  andere  in  2  %  igem  Formol.  Die  gehärteten  Linsen  maßen 
beide  9  nun  im  äquatorialen  Durchmesser,  im  sagittalen  dagegen  maß  die  Subli- 
matlinse 5'/2 — ö3/4  mm,  die  Formollinse  nur   \  mm. 

Es  ist  nach  dem  Gesagten  selbstverständlich  unzulässig,  aus  der 
Form  der  gehärteten  Linse  irgendwelche  Rückschlüsse  auf  die  der  leben- 
den zu  ziehen,  wie  dies  Tscüerning  (1900)  bei  Gelegenheit  von  Erörte- 
rungen über  die  Gestall  der  ruhenden  und  der  akkommodierenden  Linse 
gethan  hat. 
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Zu  meinen  im  folgenden  mitgeteilten  Untersuchungen  der  ganzen 
Linse  habe  ich  vorwiegend  das  5#ige  Formol  benutz!  weil  es  für  die  An- 
fertigung von  Schnitten  sehr  vorteilhafl  erscheint.  Form  und  Größe  der 
Linsen  habe  ich  aber  im  allgemeinen  nichl  nach  solchen  gehärteten,  son- 
dern  nur  nach  frischen  Objekten  beurteilt.  Zur  isolierten  I  ntersuchung  des 
Epithels  habe  ich  mich  der  verschiedensten  I 'i vicruii-^nnssj-kcii i-n  bedient. 

Wir  erörtern  zunächsl  die  pathologische  Anatomie  des  sub- 
Gapsulären  Etindenstares.  Die  histologischen  Untersuchungen  der  frühe- 
ren Beobachter  galten  vorwiegend  dieser  Form  des  Altersstares;  die  ersten 
genaueren  Kenntnisse  auf  'lern  Gebiete  verdanken  wir  Heinrich  Müller  und 
Otto  Becker. 

§  18.     Das  Kapselepithel  zeigl  anatomisch  bei  gesunden  alternden 
Linsen  vorwiegend     Vorgänge  der  Atrophie«  (Becker).    Bei  den  starkranken 
Augen  linden  sich  mannigfal- 
tige   Degenerationsprozesse,  Fig.  7. 

die    meist   schon  sehr  bald 
mit  nl'i  rechl  merkwürdigen 

Proliferationsvorgängeu  vi- 


»V» 


knüpft    sind.     Diese  Epithel-       Jfe-    ~  •  - 

Wucherungen    können    ganz  ^- .   **      ^t-J^t         ■ 


rehsichtig  erseheinen,  man 
findet  sie  nicht  selten  in  se- 
nilen Linsen,  die  im  Leben 
klar  erschienen  war  ai.  Hage-  X 

eignet  konserviertes  Leichen-  .-  .  '  -<;  :;..-  -    .^  • 

material    nur  schwer  in   ge- 
nügender Menge  zu  erhalten  K2l#*#*Ä*#*e;*3"?    ^'    '^'' 
ist,   sind    die  in  der  Kapsel        ^W**        '    '  ^#    ■    %' 
extrahierten    Linsen    beson- 
ders  wertvoll.      Zur   Unter- 

suchung   der   mittleren   Partien   des  A'orderkapselepithels   bieten   die   mittels 
der  FüRSTER'schen  Pincette   extrahierten  Kapselstücke    oft  gute  Gelegenheit. 

Ich  habe  eine  große  Beihe  derartiger  Kapseln  mikroskopisch  unter- 
sucht ,  von  welchen  die  Mehrzahl  ganz  übereinstimmend  unmittelbar  nach 
der  Extraktion  in  FLEMMiNG'scher  Lösung  i  Fl  :  5  aq.  dest.)  fixiert  und  in 
Eosin -Hämaloxylin  gefärbt  war.  Ich  schildere  im  folgenden  einige  mit 
gewi<-er  Kegelmäiiigkeit  wiederkehrende  Typen  der  gefundenen  Verände- 
rungen. 

Die  in  Fig.  7  abgebildete  Kapsel  gehörte  dem  reifen  Stare  eines  <38Jäh- 
rigen  an,  bei  welchem  mit  der  ZEiss'schen  Lupe  eine  große  Menge  feiner 
Vacuolen    unter    der   Kapsel    sichtbar    gewesen    w^ar.      Es    fallen   zunächst 
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zahlreiche  vergrößerte  Zellen  mit  schwach  gefärbtem  Protoplasma  auf, 
zwischen  welchen  sehr  dunkle  Zellen  sichtbar  sind,  deren  Kern  oft  nur 
schwer  zu  erkennen  ist,  und  die  besonders  durch  eine  große  Menge  sehr 
feiner  dunkler  Fortsätze  ein  charakteristisches  Aussehen  erhalten. 

Fig.  8  zeigt  eigentümliche,  in  vielfach  gewundenen  Streifen  verlaufende 
Degenerationsherde,  wie  ich  sie  bei  alten  Leuten  mit  anscheinend  schon 
längere  Zeit  bestehendem  Stare  nicht  selten  gefunden  habe.  Diese  Ver- 
änderungen können  schon  am  lebenden  Auge  bei  Lupenbetrachtung  als  grau- 
weiße Flecken  sichtbar  sein.      Das  Präparat   stammt  von    einer  76  jährigen 
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Patientin  mit  peripherem  adhärentem  Leukom  un<l  reifem  Star:  bei  Lupen- 
betrachtung waren  feine,  in  allen  Farben  schillernde  krystallartige  Plan- 
chen unter  der  Kapsel  zu  sehen.  Neben  den  auch  hier  an  manchen  Stellen 
zahlreich  auftretenden  Vacuolen  (s.  u.)  fallen  die  unregelmäßigen,  langen, 
an  den  Eosin-Hämatoxylin-Präparaten  schwach  rosa  gefärbten  Streifen  auf; 
an  manchen  Stellen  sieht  man  innerhalb  derselben  noch  einzelne  oder  zu 
mehreren  aneinandergereihte  Zellen,  die  vermuten  lassen,  dass  jene  Streifen 
inii  Degenerationsvorgängen  in  solchen  Zellreihen  im  Zusammenhang  stehen. 
(Es  bandelt  sich  anscheinend  um  Vorgänge,  wie  sie  von  Bbinbich  Mülleb 
früher   als      Drusenbildungen«    beschrieben    wurden,       welche    den    Papillen 
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der  Dksckmi  i'srlien  Membran  oder  isolierten  Drusen  der  (ilaslamelle  der 
Chorioidca  sehr  ähnlich  sind*.) 

An  der  Hand  einer  Kapsel,  die  einige  Wochen  in  4-'»  %  igcin  Alkohol  lixiert 
worden  war,  gab  Beckeii  folgende  Schilderung  der  von  ihm  in  anseheinend  ahnlichen 
Fällen  beobachteten  Veränderungen  an  den  Kernen:  »Ohne  dass  sie  wesentliche 
Veränderungen  in  Form  und  Größe  zeigten,  sind  sie  teilweise,  mehr  oder  minder 
weit  vorgeschritten,  in  eine  homogene,  nach  Fosiii-Ilämatowlinfarbung  rötlich 
braune,  stark  lichtbrechende  Substanz  umgewandelt,  so  dass  sie  nur  mit  einem 
Teile  blauen  Farbstoff  aufgenommen  haben.  Die  chromatische  Substanz  wird 
durch  die  Umwandlung  allmählich  auf  einen  immer  kleineren,  zuletzt  ganz  peripher 
gelegenen  Saum  zusammengedrängt.     Währenddem    bleiben    die  Zellgrenzen    oft 

Fig.  9. 
#.       §ä*     *\®     I       •      .      -  * 
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vollständig  gut  erhalten  und  deutlich  zu  erkennen.  Hat  der  ganze  Kern  diese 
Umwandlung  erfahren,  so  nimmt  er  offenbar  durch  Stoffaufnahme  von  außen 
an  Größe  zu,  behält  aber  dabei  noch  längere  Zeit  seine  kuglige  Gestalt.  Der 
protoplasmatische  Teil  der  Zelle  verschwindet  und  indem  die  kugligen,  glasigen, 
aus  den  Kernen  hervorgegangenen  Massen  sich  gegenseitig  berühren  und  mit- 
einander verschmelzen,  bilden  sie  drusige  Erhabenheiten  von  höchst  charakte- 
ristischer Form  und  oft  ganz  beträchtlich  in  die  Länge  gestreckter  basaler  Aus- 
dehnung und  mächtiger  Dicke.« 

In  unmittelbarer  Umgebung  dieser  Bildungen  kann  das  Epithel  mehr 
oder  weniger  deutliche  Wucherungsvorgänge  zeigen. 

Ein  bei  den  Altersstarkapseln  weniger  häutiges  Bild  ist  in  Fig.  9  wieder- 
gegeben: Zwischen  den  anscheinend  normalen  und  gut  begrenzten  Zellen 
sieht  man    helle,   schwach  gefärbte   Gebiete,    innerhalb   deren   Zellgrenzen 
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kaum  oder  gar  nicht  mehr  zu  erkennen  sind,  die  aber  noch  eine  Reihe 
kreisrunder,  sehr  intensiv  gefärbter,  auffallend  kleiner  Kerne  enthalten.  Das 
Präparat  stammt  von  einer  75jährigen  Patientin  mit  Cataracta  punctata  und 
vorderem  Polstar;  auch  hier  waren  zahlreiche  glänzende  Plättchen  unter 
der  Vorderkapsel  sichtbar. 

Fig.  1 0,  nach  der  Kapsel  eines  65jährigen  Patienten  mit  einfachem, 
nicht  ganz  reifem  Altersstare  gezeichnet,  zeigt  uns  den  Zusammenhang 
zwischen  Epithel  und  Kapsel  in  hohem  Grade  gelockert,  insbesondere  viele 
Kerne  ausgefallen,  das  Zellprotoplasma  in  hohem  Grade  degeneriert. 

Fig.  11  giebt  ein  Übersichtsbild  über  ein  größeres  Kapselstück  der  in 
§  56  (Fig.  22)  beschriebenen  Linse  mit  Cataracta  punctata  bei  einer  60Jäh- 

Fig.  io. 
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rigen  und  zeigt  die  große  Verschiedenheit  der  Zellgröße  in  verschiedenen 
Teilen  der  Kapsel  sowie  das  Auftreten  bestimmter  Degenerationsformen  in 
ganz  bestimmten  Abschnitten  der  Kapsel. 

Verhältnismäßig  häufig  findet  man  Bilder,  wie  sie  in  Fig.  12  wieder- 
gegeben sind.  Das  Präparat  stammt  von  einem  74  Jährigen  mit  unreifem 
Stare.  Das  Epithel  erscheint  streckenweise  völlig  normal;  hie  und  da  sieht 
man  zwischen  den  gleichmäßig  angeordneten  und  gleich  großen  einige  oder 
mehrere  etwas  größere  und  blassere  Zellen  mit  anscheinend  normalem 
Kerne,  an  anderen  Stellen  finden  sich  entsprechend  den  Zellgrenzen  allent- 
halben größere  und  kleinere,  meist  angenähert  rundliche  Hohlräume  in 
solcher  Menge,  dass  es  hie  und  da  den  Anschein  hat,  als  wären  ein- 
ander benachbarte  Kerne  nur  durch  schmale  Protoplasmafaden  miteinander 
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verbunden.  Diese  Befunde  muss  ich  liier  er« •iilmen  ,  d;i  sie  in  der 
Litteratur  mehrfach  als  Ausdruck  krankhafter  Veränderungen,  von  anderen 
Forschern  aber  als  Kunstprodukt  bezeichnet  werden.  Ich  kann  bestimmt 
angeben ,  dass  solche  Bilder  auch  bei  völlig  normalen  Linsen  vor- 
kommen: ich  habe  sie  z.H.  an  der  frischen,  klaren  Linse  eines  37Jah- 
rigen    und    an    der    nicht   nachweislich    getrübten    Linse    eines  1 S. Jährigen 

Fig.  n. 


gefunden.  Sie  zeigen  sich  in  gleicher  Weise  wie  an  den  in  Flemming- 
scher  Flüssigkeit  konservierten  auch  an  in  Formol  und  an  direkt  in  Alko- 
hol fixierten  Kapseln  aus  Starlinsen.  An  der  Kapsel  der  normalen  frischen 
Linse  eines  Neugeborenen,  die  zur  einen  Hälfte  in  5  ^igem  Formol,  zur 
anderen  in  FLtsiMiNG'scher  Flüssigkeit  fixiert  war,  fand  ich  im  Formolpräpa- 
rate an  einigen  wenigen  Stellen  ähnliche  intercellulare  Lücken,  an  dem  in 
Flemming    konservierten    gleichmäßig    über    die    ganze   Kapsel    ausgebreitet 
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zwischen  und  in  den  Zellen,  zum  Teile  den  Kernen  anliegend,  zahlreiche 
kleine  runde  Hohlräume. 

Ähnliche  Bilder  wie  die  in  Fig.  i%  wiedergegebenen  besehreibt  Hosch  ( 1  901) 
als  Folge  von  Dehnung  normaler  Kapseln:  »Gelingt  es,  an  einem  solchen  Epi- 
thelfetzen  zufällig  durch  Zug  oder  Druck  zu  erreichen,  dass  derselbe  nicht  etwa 


einreißt,  sondern  dass  nur  die  einzelnen  Zellen  etwas  auseinander  weichen,  so 
entstehen  Bilder,  wie  ich  sie  in  der  oben  stehenden  Textfigur  darzustellen  ver- 
sucht habe.«  Becker  andererseits  bezeichnet  einige  Bilder  (Anat.  d.  ges.  u. 
kranken  Linse  Fig.  39),  welche  mit  den  von  uns  hier  erörterten  große  Ähnlich- 
keit haben,  als  »atrophierende  Epithelzellen«,  die  er  offenbar  für  krankhaft  ver- 
ändert hält. 

Verhältnismäßig  selten  fand  ich  auf  größeren  Strecken  der  Kapsel  aus- 
gesprochen krankhafte  Veränderungen  der  Zellkerne.     Die  nebenstehenden 

Fig.  13. 


Bilder  (Fig.  13   und   111   wurden  in   den  Kapseln  zweier  noch  nicht  reifer 
Stare  60-  bezw.  70jühriger  Patientinnen  gefunden.    Es  handelt  sich,  wie  es 
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scheint,  um  weitgehenden  Zerfall  der  Kerne,  von  welchen  mehrere  von 
vielen  kleinen  Vaeuolcn  umschlossen  sind,  während  ein  großer  Teil  in  zahl- 
reiche kleine,  unregelmäßige,  öfter  rosenkranzartig  aufgereihte  Bruchstücke 
aufgelöst  erscheint.  Manche  Bilder  legen  den  Gedanken  nahe,  dass  hier 
auch  eine  direkte  Kernteilung  durch  Ahschnürung  vorkommen  könne,  doch 
reicht  mein  Beobachtungsmaterial  nicht  aus,  um  diese  Frage  bestimmt  zu 
beantworten. 

Ich  brauche  wohl  kaum  zu  betonen,  dass  mit  der  hier  gegebenen  Dar- 
stellung nicht  alle   von   mir  beobachtete  krankhafte  Epithelveränderungen, 

Fig.  14. 
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die  sich  in  verschiedenen  Fällen  in  der  mannigfachsten  Weise  untereinander 
kombinieren  können,  erschöpft  sind.  Es  handelte  sich  mir  wesentlich  darum, 
von  den  am  häufigsten  wiederkehrenden  und  charakteristischsten  Kapsel- 
epithelveränderungen beim  Altersstar  eine  Vorstellung  zu  geben  und  zu  zeigen, 
wie  ausgedehnte  und  tiefgreifende  Alterationen  diese  Zelllage  auch  in  ver- 
hältnismäßig frühen  Stadien  der  Starbildung  erfahren  kann. 

§  49.  Von  den  Degenerationsvorgängen  des  Epithels,  die  vielfach 
unter  dem  Namen  Kapselkatarakt  zusammengefasst  werden,  haben  wir 
die  als  »Drusenbildung«  bezeichneten  oben  schon  kennen  gelernt.  Eine  zweite 

Fig.  15. 


Form  von  Kapselkatarakt  wird  der  ersten  gegenüber  vielfach  als  echter 
Kapselstar  beschrieben.  Sein  anatomischer  Bau  ist  zuerst  insbesondere  von 
H.  Müller  und  Sciiweigger,  dann  von  Becker  eingehend  untersucht  wor- 
den.  Man  findet  im  allgemeinen  (s.  Fig.  1 5)  eine  dünnere  oder  dickere  Schicht 
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langgestreckter,  auf  dem  Querschnitte  Bindegewebe  ähnlicher  Gebilde,  die 
nach  den  Seiten  hin  mehr  oder  weniger  scharf  vom  normalen  Epithel  ab- 
gegrenzt sind.  Der  Beginn  solcher  Kapselstare  wird  im  allgemeinen  durch 
eine  umschriebene  Epithelwucherung  eingeleitet;  die  Reste  der  Epithel- 
kerne sind  auch  in  späteren  Stadien  gelegentlich  noch  deutlich  sichtbar 
(vgl.  Fig.  15);  an  Zupfpräparaten  findet  man  größtenteils  langgestreckte, 
an  den  Enden  spindelförmig  zugespitzte  Zellen.  Bei  der  Heilung  künstlich 
gesetzter  Kapselwunden  kann  man  die  Entstehung  solcher  bandförmiger 
Zellen  in  der  Umgebung  der  Wunde  durch  Auswachsen  gewöhnlicher  Epi- 
thelzellen direkt  verfolgen  (Schirmer). 

Unter  diesen  Kapselstaren  findet  man  oft  eine  feine  Glashaut,  die  nach 
Becker  durch  eine  Spaltung  der  ursprünglichen  Kapsel  zu  stände  kommen 
sollte.  Aus  Wagenmann's  und  Schirmer's  Untersuchungen  geht  indes  her- 
vor, dass  diese  Glashaut  als  Ausscheidungsprodukt  der  Zellen  des  Kapsel- 
epithels aufgefasst  werden  muss.  Manfredi  steht,  soweit  ich  sehe,  heute 
allein  mit  der  Meinung,  dass  dieser  Kapselstar  stets  Folge  einer  Kontinui- 
tätstrennung  der  Kapsel  sei,  durch  die  von  außen  Bindegewebe  ein- 
wuchern könne.  Es  ist  nicht  mehr  zweifelhaft,  dass  derartige  Zellwuche- 
rungen, die  ganz  den  von  mir  z.  B.  auch  bei  Naphthalin-,  Blitz-  und 
Massagestaren  gefundenen  Bildern  entsprechen,  sich  unter  einer  völlig  in- 
takten Kapsel  entwickeln  können,  dass  aber  durch  diese  letztere  Bindege- 
webe von  außen  ebensowenig  eindringen  kann,  wie  andere  zellige  Elemente 
(z.  B.  Eiter,  Pigmentzellen  u.  a.). 

Bei  Trypsinverdauung  zeigen  diese  Kapselstare  gleiches  Verhalten  wie 
die  Kapsel  selbst,  indem  sie  ähnlich  wie  letztere,  nur  langsamer,  verdaut 
werden  (Schirmer).  Bei  mehrstündigem  Kochen  geht  der  Kapselstar  ohne 
zu  gelatinieren  in  Lösung,  ganz  so,  wie  es  früher  von  J.  Arnold  für  die 
normale  Kapsel  nachgewiesen  wurde.  Bei  jüngeren  Kapselstaren  kann  man 
(s.  o.)  gelegentlich  die  Zusammensetzung  aus  einzelnen  kernhaltigen  Zellen 
deutlich  erkennen.  In  manchen  Fällen  kommt  es  früher  oder  später  zu 
eigenartigen  Degenerationen  dieser  Wucherungen,  in  deren  Folge  die  Kerne 
unsichtbar  werden  und  das  Ganze  ein  glasiges,  von  feinen  Streifen  durch- 
zogenes Aussehen  zeigen  kann. 

Über  den  Sitz  des  Kapselstares  giebt  Becker  an,  dass  er  bei  der  nicht 
komplizierten  überreifen  Alterskatarakt  nur  etwa  die  Größe  einer  mittel- 
weiten Pupille  zu  erreichen  pflege  und  dann  meist  von  einer  gezackten, 
scharf  markierten  Linie  begrenzt  sei.  Man  findet  ihn  bei  den  allerverschie- 
densten  Starformen  und  zwar  bald  über  einen  mehr  oder  weniger  großen 
Teil  der  Innenfläche  der  vorderen  Kapsel  sich  ausbreitend,  bald  an  der 
hinteren  Kapsel,  aus  deren  pathologischem  Zellbelage  hervorgehend. 

Über  die  Bildung  des  Kapselslares  in  schrumpfenden  Katarakten  hatte 
i).  Becker  folgende  Ansicht  geäußert:   »Wenn  bei  der  Reduzierung  des  Volumens 
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der  sich  zur  Kataraktbildung  vorbereitenden  Linse  die  Epithelzellen,  welche 
ilu-c  formative  Thätigkeit  nicht  eingebüßt  haben,  zu  neuer  Produktion  angeregt 
werden,  könnte  man  fragen,  weshalb  nun  nicht  der  früher  bestandene  Modus 
des  Linsenwachstums  vom  Wirbel  aus  durch  die  Bildung  neuer  Linsenfasern 
und  Schichten  wieder  seinen  Anfang  nimmt.  Offenbar  muss  inzwischen  im 
Epithel  selbst  eine  Veränderung  vorgegangen  sein,  die  dies  verhindert.  Das 
normale  Wachstum  wird,  da  die  Bildung  neuer  Zellen  an  über  die  ganze  Epi- 
thelfläche zerstreuten  Stellen  vor  sieh  geht,  nur  dadurch  möglich,  dass  die  durch 
indirekte  Kern-  und  Zellteilung  neugebildeten  Zellen  sich  zwischen  die  bereits 
vorhandenen  hineinschieben  und  diese  also  durch  Fortrücken  nach  dem  Äquator 
zu  Platz  machen.  Nimmt  man  nun  an,  dass  diese  Fähigkeil,  an  der  Innen- 
fläche der  Kapsel  fortzugleiten,  für  die  der  einfachen  senilen  Atrophie  anheim- 
gefallenen Epithelzellen  erlischt,  so  sind  die  neugebildeten  Zellen  ebenfalls  in 
ihrer  Lokomotion  behindert  und  bilden  an  Ort  und  Stelle  Zellhaufen,  die  durch 
die  weiteren  Veränderungen  in  Kapselstar  übergehen  können.  Die  einem  Teil 
der  Epithelzellen  verloren  gegangene  Fähigkeit  der  Lokomotion  ist  also  eine 
wesentliche  Bedingung  für  die  Bildung  der  Kapselkatarakt.« 

Becker's  Ansicht,  dass  die  Epithelzellen  durch  die  Reduktion  des  Kern- 
volums zur  Proliferation  angelegt  werden,  kann  ich  nicht  teilen,  da  ich 
lebhafte  l'roliferationsvorgänge  auch  in  Linsen  mit  gesteigertem  intracapsu- 
lärem  Drucke  infolge  von  Volumszunahme  gefunden  habe  (z.  B.  bei  Naph- 
thalin-, Blitz-  und  Massagestaren).  Nach  meiner  Meinung  ist  lediglich  das 
Absterben  von  Zellgruppen  der  Anlass  für  regenerative  Vorgänge  in  der 
Nachbarschaft,  die  aber  nicht  in  der  gleichen  Regelmäßigkeit  vor  sich  gehen, 
wie  unter  normalen  Verhältnissen,  sondern  gewissermaßen  über  das  Ziel 
hinausschießen,  wie  wir  das  bei  ähnlichen  Vorgängen  auch  sonst  finden, 
und  so  zur  Bildung  jener  Zellhaufen  führen. 

Eine  weitere  vom  Kapselepithel  abzuleitende  krankhafte  Zellneubildung 
beim  Altersstar  ist  der  sogenannte  Epithelbelag  der  hinteren  Kapsel 
(zuerst  von  Heinr.  Müller,  später  von  Iwanoff,  Becker,  Gayet  u.  a.  unter- 
sucht). Er  zeigt  sich  im  allgemeinen  als  eine  meist  recht  unregelmäßige 
Schicht  von  zum  Teile  vergrößerten  und  aufgequollenen  Zellen,  die  in  der 
Regel  mit  den  benachbarten  Fasermassen  nur  in  lockerer  Verbindung  stehen; 
in  einigen  Fällen  können  sie  als  kontinuierliches  Häutchen  abgezogen  werden. 
Die  Zellen  nehmen  zweifellos  ihren  Ursprung  von  den  vor  den  meridionalen 
Reihen  des  Linsenäquators  gelegenen  Elementen,  welchen  ja  auch  im  nor- 
malen Auge  vorwiegend  die  Bildung  neuer  Zellen  obliegt. 

Fig.  16  giebt  ein  Bild  dieses  »Pseudoepithels«  aus  dem  hochgradig  kurz- 
sichtigen Auge  einer  21jährigen  Patientin,  das  wegen  Iritis  mit  Sekundär- 
glaukom enukleiert  worden  war.  Die  Netzhaut  war  total  abgelöst,  die 
Kapsel  überall  kontinuierlich.  Jenes  Pseudoepithel  tritt  also  keineswegs 
nur  beim  Altersstare  auf;  ich  habe  es  häufig  gefunden,  sobald  die  hintere 
Kapsel  einige  Zeit  in  Berührung  mit  ihr  fremdem  Gewebe  gestanden  hatte. 
Su   war  z.  B.  bei  dem  in  Fig.  72  wiedergegebenen  Falle   infolge  Kuhhorn- 
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Stoßes  die  Linse  nach  oben  luxiert  und  ihre  hintere  Kapsel  außen  von 
derbem  Bindegewebe,  innen  von  einer  mächtigen  Pseudoepithelschicht  über- 
zogen. Fig.  49  zeigt  das  etwas  abweichende  Verhalten  dieses  Pseudoepithels 
im  Kaninchenauge  2  Monate  nach  Naphthalinfütterung;  man  findet  hier 
vorwiegend  langgestreckte  Fasern,  die  an  vielen  Stellen  von  bestimmten 
Centren  aus  nach  verschiedenen  Richtungen  auszustrahlen  scheinen;  in 
diesem  Falle  ist  der  kontinuierliche  Übergang  des  Belages  in  die  Zellen 
des  Wirbels  besonders  schön  zu  sehen.  Kernteilungsfiguren  sind  weder 
von  mir  noch  meines  Wissens  von  anderen  Forschern  in  diesem  Pseudo- 
epithelbelage  gesehen  worden;  dagegen  fand  ich  häufig  auch  in  den  Kernen 
dieser  Zellen  ausgesprochene  Degenerationserscheinungen. 


Wenn  die  Ansicht  über  die  Genese  des  Epithelbelags  der  hinteren 
Kapsel  aus  den  Zellen  des  Linsenäquators  richtig  ist,  so  wird  man  er- 
warten müssen,  stets  an  irgend  einer  Stelle  den  Zusammenhang  des  hin- 
teren Pseudoepithels  mit  äquatorialen  Linsenzellen  zu  finden.  Dass  aber 
auch  ganz  isolierte  Epithelinseln  in  der  Nähe  des  hinteren  Linsen- 
poles  sich  finden,  die  nirgends  mit  dem  äquatorialen  Zellbelage  zusam- 
menzuhängen scheinen,  hat  Wintersteiner  als  zufälligen  Befund  an  einer 
anscheinend  normalen  kindlichen  Linse  beobachtet,  deren  Präparate  er  mir 
freundlichst  zur  Verfügung  stellte. 

Einen  ähnlichen  Befund  hatte  früher  Becker  (1883)  am  hinteren  Pole 
einer  Hundelinse  erhoben,  die  in  vivo  eine  spontan  entstandene  (vielleicht 
angeborene)  hintere  Kortikalkatarakt  gezeigt  hatte.  Früher  hatte  Berthold 
(1871)  in  einer  sonst  normalen  Linse  an  der  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel 
schöne  Epithelzellen  gefunden  und  bezeichnete  es  als  auffällig,  dass  hier  »das 
Epithel,  welches  sich  auch  an  der  hinteren  Fläche  der  Linse  embryonal 
befindet,  noch  nicht  geschwunden  ist«. 

Eine  bei  senilen  Staren  häufig  zu  beobachtende  Begcnerationsform,  ins- 
besondere des  Kapselepithels,  stellen  die  zuerst  von  H.  Müller,  später  von 
Iwanoff,  Becker,  Knies  u.  a.  beschriebenen  sogenannten  Bläschenzellen  dar. 
Sie  unterscheiden  sich  von  anderen  Degenerationsformen  jener  Zellen  klüg- 
lich durch  ihre  besondere  Größe  und  linden  sich  ebensowohl  in  Gebilden, 
die    vom    Vorderkapselepilhel    abzuleiten    sind,    wie    in    solchen,    die    \ 
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hinteren  Epithelbelage  stammen;  ähnliche  Bilder  können  ferner  auch  durch 
starke  Quellung  junger,  degenerierender  Fasern  entstehen. 

Die  Frage,  oh  auch  innerhalb  der  Linsenkapsel  selbst  Trübungen  vor- 
kommen, hatte  Hi.iNRicii  Müller  bejaht  und  Granulationen  und  Anlage- 
rungen an  diese  beschrieben;  auch  Becker  sah  solche,  hat  aber  die  ur- 
sprünglich auch  von  ihm  angenommene  Deutung  Müller's  später  für  irrig 
erklärt.  Wac.enmann  (1889)  fand  in  einem  Auge  mit  eitriger  Iridocyclitis 
und  Chorioiditis  innerhalb  von  neugebildeter  Kapselhaut  »eigentümliche 
kleine,  mit  krümeliger  Eiweißsabstanz  angefüllte  Hohlräume«; ,  deren  Ent- 
stehung er  sich  in  der  Weise  vorstellt,  »dass  bei  der  Ausscheidung  der 
Kapselsubstanz  durch  ein  Klümpchen  organischer  Substanz  ein  Hindernis 
der  regelrechten  Anlagerung  der  neuen  Kapselsubstanz  gegeben  war.  Auf 
irgend  eine  Weise  kam,  als  die  Kapsel  die  Dicke  des  Bodens  erreicht  hatte, 
diese  Substanz  auf  dieselbe  zu  liegen,  vielleicht  als  Umwandlungsprodukt 
einer  abgestorbenen  Zelle,  welches  später  wieder  von  Kapselepithel  über- 
zogen wurde.  Die  weiterhin  abgeschiedene  Kapselsubstanz  wurde  nun  auf 
diese  Einlagerung  abgelagert  und  bildete  dadurch  den  abgeschlossenen  Hohl- 
raum«. Topolanski  fand  ähnliche  Gebilde,  wie  die  von  H.  Müller  be- 
schriebenen, in  Augen  mit  chronischer  Aderhautentzündung  und  nimmt  auch 
für  einige  von  ihm  untersuchte  Fälle  den  Sitz  dort  gefundener  Trübungen 
in  der  Kapsel  selbst  an;  auf  Grund  von  anderen  Präparaten  hält  er  es 
wohl  für  möglich,  dass  dort  »eine  gewisse  Sprödigkeit  der  Kapsel  und 
Tendenz  zur  Trennung  in  Lamellen  durch  stärkere  Verlegungen  der  ganzen 
Kapsel  im  kranken  Auge  zur  Lamellenabhebung  Anlass  gab*. 

§  50.  Die  degenerativen  Vorgänge  in  den  Linsenfasern  sind 
beim  subcapsulären  Bindenstare  verhältnismäßig  ausgedehnte  und  die  ana- 
tomisch nachweisbaren  Veränderungen  derselben  im  allgemeinen  höhergradig, 
als  bei  den  beiden  anderen  Formen  des  Altersstares.  Dies  hängt  wesent- 
lich damit  zusammen,  dass  hier  zunächst  die  jüngsten  Fasern  von  der  Er- 
krankung betroffen  werden,  die  wir  offenbar  in  einem  nicht  allzu  kleinen 
Umfange  als  lebendig  und  verhältnismäßig  wenig  widerstandsfähig  anzusehen 
haben  und  die  beim  Absterben  ziemlich  umfangreiche  Alterationen  erfahren 
können.  Pathologische  Prozesse,  welche  Linsentrübungen  hervorrufen,  be- 
dingen im  großen  und  ganzen  um  so  weniger  ausgesprochene  anatomische 
Veränderungen  der  Linsenfasern,  je  älter  diese  sind. 

Die  ersten  Degenerationsvorgänge  in  den  Bindenfasern  kommen  in 
einer  Veränderung  der  Form,  insbesondere  der  äquatorialen  Fasern,  zum 
Ausdrucke:  Anstelle  der  regelmäßigen  schlanken  Gebilde  finden  wir  solche, 
die  an  verschiedenen  Stellen  mannigfach  aufgetrieben  und  verquollen  er- 
scheinen können;  ihre  Grenzen  werden  dadurch  bald  gleichmäßig  gewellt, 
bald   ganz    ungleichmäßig   gestaltet  gefunden.     Durch  stärkere  Aufquellung 
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einzelner  jüngerer  Fasern  können  diese  den  Charakter  von  »Bläschenzellen« 
bekommen.  Zwischen  den  Fasern  treten  Lücken  von  sehr  verschiedener 
Größe  auf,  deren  Inhalt  am  gehärteten  Präparate  bald  feinkörnig,  bald  aus 
vielen  oft  sehr  regelmäßigen  rundlichen  Schollen  zusammengesetzt  erscheint. 

Oft  sieht  man  zwischen  diesen  scholligen  Massen  noch  größere  oder 
kleinere  Bündel  von  Linsenfasern  mit  unregelmäßig  angefressenen  Rändern 
und  Enden.  Erfolgt  eine  derartige  Degeneration  vorwiegend  in  der  Kern- 
zone, nahe  dem  Äquator  der  Linse,  so  werden  die  dem  Zerfalle  viel  länger 
widerstehenden  Kerne  frei  und  können  später  in  großen  Mengen  beieinander- 
liegend in  einer  angenähert  gleichmäßigen  Zerfallsmasse  gefunden  werden  (vgl. 
z.  B.  Fig.  52  u.  Fig.  58).  Häufig  werden  diese  scholligen  Massen  zwischen 
den  Fasern  in  sehr  regelmäßigen  Abständen  noch  von  einzelnen  Faser- 
brücken durchzogen,  wodurch  die  sogenannten  » Algenbilder «  entstehen 
(vgl.  z.  B.  Fig.  17),  die  man  früher  ins  Innere  der  Fasern  selbst  verlegte. 
Ferner  finden  sich  nicht  selten  runde  schollige  Massen  in  solcher  Form, 
dass  das  Bild  von  Kernen  oder  von  kernhaltigen  Zellen  vorgetäuscht 
werden  kann. 

Bei  weiterem  Fortschreiten  des  Zerfalls  kommt  es  zur  Bildung  bald 
mehr  homogener,  bald  mehr  krümeliger  Massen,  in  die  hie  und  da  ein- 
zelne Faserreste  sowie  die  proliferierenden  und  zerfallenden  Zellen  des 
Kapselepithels  hineinragen  (vgl.  z.  B.  Fig.  69).  Die  Oberfläche  der  mehr 
kernwärts  liegenden  Fasern  kann  dabei  gegen  jene  Zerfallsmassen  in  einer 
glatten,  scharfen  Grenzlinie  abgesetzt,  der  anliegende  Kern  nahezu  normal 
erscheinen.  In  anderen  Fällen  finden  wir  die  Kernperipherie  von  zahl- 
reichen kleinen  runden  Lücken  durchsetzt,  die  ich  als  den  Beginn  des  Zer- 
falles der  betreffenden  Kernpartien  betrachte  (s.  z.  B.  Fig.  69);  bei  Zunahme 
ihrer  Größe  und  Zahl  können  sie  zusammenfließen  und  unregelmäßige, 
von  der  Rinde  in  den  Kern  sich  erstreckende  Höhlen  bilden,  die  dann  am 
gehärteten  Präparate  gleichfalls  von  scholligen  Massen  ausgefüllt  erscheinen. 

Bei  allen  diesen  Degenerationsformen  finde  ich  im  allgemeinen  wenig 
oder  gar  keine  Beziehungen  zum  Aufbaue  der  Linse  aus  Radiärlamellen. 
Auch  auf  äquatorialen  Schnitten  erscheint  sowohl  der  Zerfall  in  der  äußer- 
sten Rinde  als  auch  das  Auftreten  der  Lücken  in  der  Kernperipherie  an- 
scheinend ganz  unregelmäßig,  und  es  ist  lediglich  eine  Abnahme  der  patho- 
logischen Veränderungen  gegen  die  Kernmitte  hin  wahrzunehmen. 

§  51.  Die  anatomischen  Befunde  beim  überreifen  Stare  sind 
im  wesentlichen  charakterisiert  durch  Zerfall  der  Rinde  in  eine  mehr  oder 
weniger  gleichmäßig  milchige  oder  feinkörnige  Masse  und  das  vollständige 
oder  fast  vollständige  Fehlen  des  Kapselepithels. 

Schon  Becker  fand  die  Kapseln  jugendlicher  Linsen  mit  verflüssigter 
Rinde  (Cataracta  lactea)  fast  ganz  von  Epithel  entblößt,  gab  aber  in  I  ber- 
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einstimmung  mit  Knies  (1884),  der  in  einer  solchen  Linse  das  Epithel 
»durchgängig  wohl  erhalten  und  normal«  gefunden  hatte,  und  H.  Müller 
an,  man  finde  das  eigentliche  Epithel  bei  der  MoitGAGNi'schen  Katarakt 
•  mitunter  in  ebenso  gutem  Zustande  wie  bei  anderen  überreifen  Staren  -, 
dagegen  zeige  sich  meist  eine  ganz  ungewöhnliche  Entwicklung  der  Bläs- 
chenzellen. Eehlen  der  Epithellage  fand  E.  v.  Hippel  (1895)  in  einigen 
Fällen  von  Altersstar  mit  stark  resorbierter  Rindensubstanz;  auch  in  einem 
von  Mitvalsky  untersuchten  Falle  hat  wahrscheinlich  das  Kapselepithel  voll- 
ständig gefehlt.  Ich  selbst  habe  zwei  von  mir  in  der  Kapsel  extrahierte 
MoRGAGNi'sche  Stare  mikroskopisch  untersucht  und  in  beiden  die  ganze 
Kapsel  bis  auf  einzelne  spärliche  Zellen  oder  kleine  Epithelinseln  frei  von 
Zellbelag  gefunden.  Einen  weiteren  anatomischen  Befund  teilt  Lindahl  (1902) 
mit.  In  einem  von  Vossius  (1895)  erwähnten  Falle  von  weit  vorgeschrittener 
> Spontanresorption*  fand  sich  an  dem  extrahierten  Kapselsacke  der  Epithel- 
belag vor.  Die  Annahme  (v.  Hippel),  dass  in  dem  Schwunde  des  Epithels 
ein  die  Aufsaugung  der  getrübten  Massen  wesentlich  begünstigender  Umstand 
zu  sehen  sei,  hat  wohl  viel  für  sich,  die  andere  Annahme,  dass  das  Epithel 
sekundär,  infolge  der  Verflüssigung  der  Rinde,  zu  Grunde  gegangen  sei,  ist 
freilich  nicht  ganz  auszuschließen.  Es  wäre  wohl  möglich,  dass  bei  be- 
ginnender Erweichung  und  Verflüssigung  der  Rinde  die  noch  vorhandenen 
Epithelzellen  leichter  ihren  Halt  verlieren  und  sich  von  der  Kapsel  lösen, 
und  dass  hiernach  der  weitere  Faserzerfall  in  größerem  Umfange  erfolgt, 
als  es  sonst  der  Fall  wäre.  In  manchen  Fällen  findet  man  an  Stelle  der 
flüssigen  Binde  infolge  von  Eindickung  mehr  krümelige  Massen. 

Der  Kern  kann  auch  beim  überreifen  Stare  angenähert  oder  völlig 
normales  Verhalten  zeigen;  er  wird  durch  Auflösung  allmählich  kleiner. 
In  seinen  äußersten  Teilen  finde  ich  auch  hier  gelegentlich  als  Vorläufer 
derselben  die  obenerwähnten  kleinen  runden  Hohlräume. 

§  52.  Während  über  die  anatomischen  Befunde  beim  subcapsulären 
Rindenstare  zahlreiche  Beobachtungen  vorliegen,  gilt  ein  Gleiches  nicht  von 
jener  Altersstarform,  die  durch  das  erste  Auftreten  von  Veränderungen  in 
einer  um  den  alternden  Kern  gelegenen  Zone  gekennzeichnet  ist  und  die 
wir  oben  als  Supranuklearstar  bezeichnet  haben;  ich  gebe  daher  im 
Folgenden  die  Beschreibung  eines  besonders  reinen,  typischen  Falles  die- 
ser Art. 

Das  anscheinend  normale  Auge  eines  78jährigen  Patienten  der  psychia- 
trischen Klinik,  das  ich  durch  die  Güte  von  Herrn  Kollegen  Bieger  erhielt, 
zeigte,  nur  3  Stunden  nach  dem  Tode  enukleiert  und  frisch  eröffnet,  die 
Linse  in  Kern  und  Binde  klar  und  durchsichtig,  bei  intensiver  seitlicher 
Beleuchtung  war  ein  zarter  diffuser  Kernreflex  sichtbar.  In  der  supra- 
nuklearen Zone   fanden    sich    reichlich   feine,    vorwiegend   radiär  gestellte 
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strich-  und  tropfenförmige  Trübungen,  die  an  einer  Stelle  zu  einer  etwas 
größeren  sichelförmigen  Trübung  zusammenflössen  und  im  ganzen  einen 
feinen  grauen  Ring  um  die  Kernteile  der  Linse  bildeten.  Andere  Verände- 
rungen konnte  ich  makroskopisch  an  dem  Auge  nicht  auffinden.  Die  Linse 
war  so  groß,  dass  sie  an  vielen  Stellen  den  Ciliarkörper  direkt  berührte. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  (Konservierung  in  öligem  Formol)  ergab 
folgenden  Befund: 

Auf  Sagittalschnitten  (s.  Fig.  17)  erscheinen  entsprechend  dem  Kern- 
bogen am  Äquator  etwa  die  äußersten  30 — 40  Fasern  unter  der  Kapsel  so 
gut  wie  ganz  normal,  mit  schönen,  langgestreckten  Kernen.  Weiter  kern- 
wärts  folgt  eine  zweite  Zone,  in  der  die  Fasern  an  einzelnen  Stellen  stark 

Fig.  17. 
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verdickt,  an  anderen  durch  blasige,  hie  und  da  mit  scholligen  Gebilden 
erfüllte  Hohlräume  von  einander  getrennt  erscheinen,  wodurch  stellenweise 
den  Algenfiguren  ähnliche  Bilder  hervorgerufen  werden.  Die  Faserkerne 
sind  hier  bereits  äußerst  klein,  stark  gefärbt,  zum  Teile  unregelmäßig  be- 
grenzt. Diese  Zone  erscheint  ungefähr  ebenso  breit  wie  die  erste  und  ist 
gegen  sie  wie  auch  gegen  die  weiter  kernwärts  folgende  dritte  Zone  ziemlich 
scharf  abgegrenzt. 

Letztere  zeigt  zunächst  schon  wesentlich  andere  Färbung  als  die  beiden 
ersten:  An  Eosin-Hämatoiylin-Präparaten  erscheint  sie  gesättigt  rot,  wäh- 
rend die  äußerste  subcapsulüre  Zone  blassrot  und  die  zweite,  mittlere  Zone 
intensiv  blau  erschienen  war.  Die  Fasern  dieser  Zone  sind  viel  schmäler 
und  sehr  fest  aneinander  gefügt,  die  Fasergrenzen  stellen  sich  hie  und  da 
als  feingeschlängelte  Linien  dar.    Entsprechend  dem  Kern&quator  finden  sich 
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in  beträchtlicher  Menge  langgestreckte  ovale  oder  spindelförmige  Hohlräume, 
die  mit  einer  an  Eosin-Hämatoxylin-Präparaten  intensiv  dunkelblau  gefärbten 
homogenen  Masse  erfüllt  sind  und  offenbar  die  anatomische  Grundlage  für 
die  klinisch  beobachtete  Trübungszone 
darstellen  (sie  sind  sehr  ähnlich  den 
von  mir  bei  der  Cataracta  punctata  be- 
schriebenen Gebilden,  vgl.  §  56).  Neben 
diesen  großen  findet  sich  in  der  frag- 
lichen Zone  noch  eine  Reihe  äußerst 
feiner,  ähnlich  gefärbter,  zum  Teile  un- 
regelmäßig begrenzter  Herdchen.  Jene 
großen,  spindelförmigen  Hohlräume  neh- 
men gegen  die  Mitte  des  Kernes  zu  rasch 
an  Zahl  ab,  weiterhin  auch  die  zu- 
letzt erwähnten  kleinen  Hohlräume.  Die 
Kernmitte  selbst  ist  frei  von  krankhaften 
Veränderungen  und  zeigt  scharf  und  deut- 
lich die  Grenzen  der  einzelnen  Fasern. 
An  einer  Stelle  des  Kernäquators,  ziemlich 
weit  peripher warts,  findet  sich  (offenbar 
der  klinisch  wahrgenommenen  größeren 
Trübung  entsprechend)  ein  ausgedehnterer  ! 
Degenerationsherd  mit  scholligem  Inhalte, 
in  dessen  Umgebung  die  zum  Teile  unregel- 
mäßig angefressenen  Fasern  starke  Ver- 

biegungen  zeigen.  

An    Äquatorialschnitten    (s.    Fig.   18)  ..__ 

sieht   man   entsprechend  jener  äußersten      ; 
angenähert    normalen    Zone   die    Radiär- 

lamellen   sehr  schön   und   deutlich,   zum  

Teile,   besonders  dicht  unter  der  Kapsel,      , 
weniger   regelmäßig   angeordnet,    als   im 

jugendlichen   Auge.     (Ob   ein   Teil   dieser      I  , 

Unregelmäßigkeiten  vielleicht  Kunstpro- 
dukt sein  kann,  lasse  ich  unentschieden.) 
Entsprechend  der  zweiten  Zone  sind  die 
Querschnitte  der  Fasern  noch  weniger 
gleichmäßig,   zum   Teile   vergrößert,    die 

ganze  Zone  erscheint  bei  Eosin-Hämatoxylinfärbung  schön  blau,  indem  zahl- 
reiche (aber  nicht  alle)  Fasern  den  Farbstoff  besonders  stark,  viel  stärker 
angenommen  zu  haben  scheinen  als  die  der  ersten  Zone.  Die  dritte,  weiter 
kernwärts   folgende   Zone   zeigt  wieder   die   viel    dichter  liegenden .    in    den 
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peripheren  Teilen  noch  zu  deutlichen  Radiärlamellen  angeordneten  Fasern, 
die  gegen  die  Mitte  des  Kernes  hin  immer  weniger  deutlich  voneinander 
gesondert  erscheinen.  In  dieser  Zone  sieht  man  wieder  die  ovalen  oder 
spindelförmigen  Hohlräume  in  ähnlicher  Weise  wie  auf  den  Sagittalschnitten ; 
auch  sie  stehen  offenbar  nicht  in  nachweisbarem  Zusammenhange  mit  der 
Anordnung  der  Fasern  zu  Radiärlamellen. 

§  53.  Die  dritte,  durch  diffuse  intranukleare  Trübung  charakteri- 
sierte Form  des  Altersstares  ist  bisher  noch  sehr  wenig  anatomisch  unter- 
sucht. Becker  erwähnt  nur  kurz,  dass  er  bloß  extrahierte  Stare  dieser 
Art  in  Zupfpräparaten  habe  untersuchen  und  nichts  entdecken  können,  »was 
die  dort  befindlichen  Fasern  von  in  der  Blähung  begriffenen  kataraktösen 
Fasern  peripherer  Schichten  anderer  Stare  unterscheidet«.  Peters  sah  bei 
einer  Cataracta  nuclearis  nach  Tetanie  Spaltbildung  im  Kern  und  Lücken- 
bildung an  der  Kernperipherie.  Ich  selbst  habe  einige  typische  Fälle  von 
dieser  Starform,  die  direkt  nach  der  Extraktion  in  öligem  Formol  fixiert 
waren,  aufschnitten  untersucht;  es  waren  solche  Linsen,  die,  frisch  halbiert, 
sehr  deutlich  die  oben  erwähnte  scharfe  Grenze  zwischen  trockenem  Kerne 
und  feuchter  Binde  zeigten.  Die  Bindenpartien  boten  keine  Besonderheiten; 
der  Kern  erschien  in  ziemlich  großer  Ausdehnung  völlig  homogen,  indem 
keinerlei  Andeutung  von  einzelnen  Fasern  zu  sehen  war,  doch  glaube  ich 
nicht,  dass  dies  etwa  ein  für  diese  Starform  charakteristischer  Befund  ist. 
An  senilen  Linsen  mit  klarem  Kerne  habe  ich  zwar  wiederholt  bei  gleicher 
Behandlung  die  einzelnen  Faserlagen  bis  in  die  Kernmitte  aufs  deutlichste 
voneinander  gesondert  wahrnehmen  können,  doch  erschien  in  anderen  Fällen 
auch  bei  nicht  nennenswert  getrübtem  Kerne  die  centrale  Linsenmasse  auf 
dem  Schnitte  mehr  homogen. 

§  54.  Fassen  wir  die  hier  mitgeteilten  Ergebnisse  unserer  mikro- 
skopischen Untersuchungen  der  verschiedenen  Altersstarformen  kurz  zu- 
sammen, so  sehen  wir,  dass  auch  anatomisch  sich  3  Typen  unterscheiden 
lassen,  die  gewiss  gleichzeitig  nebeneinander  vorkommen  können,  aber  doch 
im  großen  und  ganzen  genügend  scharf  voneinander  getrennt  erscheinen. 
Bei  der  ersten  und  häufigsten  Form  stehen  die  ausgedehnten  Degenerations- 
vorgänge mit  nachfolgender  Proliferation  des  Kapselepithels  im  Vordergrunde. 
In  den  Linsenfasern  zeigen  vorwiegend  die  subcapsulären  Bindenpartien 
ausgedehnten  Zerfall.  Für  die  zweite  Form,  den  supranuklearen  Star, 
fanden  wir,  dass  Epithel  und  subeapsuläre  Kinde  ebenso  wie  der  Kern  der 
Linse  auch  anatomisch  angenähert  normal  erscheinen  können,  und  dass  hier 
die  Trübung  bedingl  wird  durch  kleinere  und  größere  Hohlräume,  die  sich 
zwischen  zunächsl  angenähert  normalen  supranuklearen  Fasern  finden  und 
von    einer   mit  Hänialoxylin    sich   stark    färbenden  Masse   erfüllt  sind.     Bei 
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der  dritten,  intranuklearen  Starform  zeigte  sich,  dass  die  Uindenteile  keine 
bemerkenswerte  Alterationen  zu  bieten  brauchen. 

§  55.  Das  im  folgenden  beschriebene  anatomische  Bild  unterscheidet 
sich  in  einem  wesentlichen  Punkte  von  dem  bisher  Mitgeteilten:  Bei  einem 
74  jahrigen  Kranken  waren  klinisch  in  der  Linsenperipherie  runde,  grau- 
weiße, fleckenförmige  Trübungen,  wie  bei  Cataracta  punctata,  sichtbar.  Im 
Pupillargebiete  sah  man  bei  Untersuchung  mit  der  ZEiss'schen  Lupe  mehrere 
unregelmäßige,  nicht  radiär  gestellte  graue  Striche,  dazwischen  überall  in 
der  Linse  feinste,  wie  staubförmig  erscheinende  Trübungen.  An  der  extra- 
hierten Linse  waren  die  getrübten  Striche  unter  einer  schmalen  Schicht 
klarer  Rinde  sowie  viele  feinste  weiße  Pünktchen  sichtbar.  Die  mit  der 
Pincette  extrahierte  Kapsel  mit  Epithel  erwies  sich  als  nahezu  vollständig 
normal.  An  der  genau  wie  sonst  in  öligem  Formol  konservierten  Linse 
fanden  sich  mikroskopisch  entsprechend  den  die  Cataracta  punctata  bilden- 
den Trübungen  die  charakteristischen  Schollen  (s.  u.).  Außerdem  war  die 
ganze  Kernpartie  der  Linse  in  einer  Ausdehnung  von  ungefähr  4X3  mm 
gleichmäßig  durchsetzt  von  zahllosen  äußerst  feinen  Gebilden,  die  selten 
rundlich,  meist  etwas  länglich  und  scharf  begrenzt  erschienen,  so  dass  sie 
oft  fast  das  Aussehen  kleiner  Bazillen  boten.  Ihre  Menge  nahm  rinden- 
wärts  allmählich  ab,  ihre  Größe  betrug  durchweg  weniger  als  y2  \i.  An  den 
Eosin-Hämatoxylin-Präparaten  waren  sie  ungefärbt  und  bei  enger  Blende 
je  nach  der  Einstellung  bald  hell,  bald  als  feinste  dunkle  Pünktchen  sicht- 
bar. An  den  nach  van  Gieson  gefärbten  Schnitten  erschienen  sie  meist  als 
dunkle  Stellen,  in  welchen  zuweilen  ein  feinstes  helles  Pünktchen  sichtbar 
war.  (Es  ist  zu  betonen,  dass  die  Linse  nicht  etwa  das  Bild  eines  gewöhn- 
lichen lntranuklearstares  geboten  hatte  und  dass  ich  derartige  Pünktchen 
bei  letzterem  nicht  gefunden  habe.) 

§  56.     Seltenere  Formen  des  Altersstares. 

Die  in  den  früheren  Abschnitten  besprochenen  Veränderungen  finden 
wir  bei  den  drei  am  häufigsten  beobachteten  Formen  des  Altersstares.  Bei 
einer  Reihe  anderer  Formen  kann  man  darüber  streiten,  ob  sie  überhaupt 
zu  den  senilen  Staren  gerechnet  werden  sollen,  so  z.  B.  bei  jenen,  die  in 
verschiedenen  Generationen,  aber  bei  jeder  folgenden  in  einem  früheren 
Lebensalter  beobachtet  werden,  so  dass  der  Enkel  einer  in  den  50er  Jahren 
an  Star  erkrankten  Person  schon  in  der  Mitte  der  Zwanziger  kataraktüs 
wird  (s.  o.). 

Auch  die  im  folgenden  ausführlicher  zu  besprechende  Cataracta 
punctata  wage  ich  nicht  unbedingt  zu  den  Altersstaren  zu  rechnen; 
denn  es  erscheint  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Anfänge  dieser  Starform, 
die  ich  gelegentlich  schon  vor  dem  30.  Jahre  beobachtet  habe,   häufiger 
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schon  in  ziemlich  früher  Jugend  auftreten,  aber  wegen  Fehlens  einer  Seh- 
stürung  • —  sie  entwickeln  sich  gewöhnlich  nahe  dem  Linsenäquator  —  in 
der  Regel  erst  viel  später  zur  Beobachtung  kommen.  Klinisch  stehen  sie 
meiner  Meinung  nach  den  supranuklearen  Formen  des  Altersstares  am 
nächsten. 


Hirschberg  giebt  an ,  man  beobachte  gelegentlich ,  »  dass  jene  an- 
geborene, meergrüne  Linsentrübung,  die  sogenannte  Cataracta  coerulea  con- 
genita, schon  in  den  zwanziger  Jahren  ihren  Trägern  sich  bemerldich  macht, 
in  den  vierziger  Jahren  sich  verstärkt  und  verdichtet  und  dann  den  Anfang 
zu  wirklicher  Starbildung  darstellt«.  Becker  zählt  die  Cataracta  punctata  zu 
den  senil  prämaturen  und  bezeichnet  als  charakteristische  Eigenschaften  den 
frühen  Beginn  —  schon  zwischen  dem  30.  und  40.  Jahre  —  und  ihr  lang- 
sames Fortschreiten  (das  auch  von  Waldhauer  und  anderen  hervorgehoben 
■wird). 

Wintersteiner  meint,  diese  Starform  scheine  »stets  angeboren  zu  sein«, 
wenn  sich  auch  nicht  mit  Sicherheit  in  Abrede  stellen  lasse,  dass  sie  möglicher- 
weise infolge  einer  Allgemeinerkrankung  (z.  B.  Morbus  Brightii  oder  vorzeitiger 
Senescenz)  auftreten  könne.  Sie  soll  auch  bei  mehreren  Mitgliedern  einer  Familie 
beobachtet  worden  sein. 

Ich   habe   (1893)    eine  größere  Zahl    derartiger   Fälle    zum    Teil    eine 

Reihe  von  Jahren   hindurch  verfolgt  und  genauer  anatomisch  untersucht. 

Vielfach    wird    diese    Form    zu    den 


Fig.  1! 


stationären  gezählt,  doch  scheint  es 
mir  nicht  zweifelhaft,  dass  sie  früher 
oder  später  progressiv  werden  und  zur 
Totalkatarakt  führen  kann. 

In  den  meisten  Fällen  zeigt  sich 
eine  weitgehende  Übereinstimmung  des 
klinischen  Befundes:  kleine,  rundliche 
oder  ovale,  scharf  begrenzte  Trübungen, 
von  welchen  die  größten  selten  mehr 
als  1  mm  scheinbaren  Durchmesser  be- 
sitzen, treten  am  reichlichsten  in  dem 
etwa  einer  mydriatischen  Pupille  ent- 
sprechenden Gebiete  der  supranukle- 
aren  Linsenschichten  auf;  von  hier 
nehmen  sie  in  der  Bichlung  gegen  den  vorderen  und  den  hinteren  Fol  an 
Menge  rasch  ab.  Sie  scheinen  oft  in  den  vorderen  Rindenpartien  reich- 
licher vorzukommen  als  in  den  hinteren;  meist  unterscheiden  sie  sich  von 
den  «ewülmlichen  grauen  Speichen  des  subcapsulären  Bindenstares  außer 
durch  ihre  Form  durch  einen  grünlichen  bis  bläulichgrünen  Farbenton. 
Zuweilen  sieht  man  zweierlei  Trübungen  scharf  voneinander  geschieden: 
einmal    die    ausgesprochen   blaugrünen ,    daneben   meist   kleinere,    rein  graue 


Cataracta  punctata. 


75 


oder  gelblichgraue,  punktförmige  Trübungen.  Erstere  erscheinen  in  der 
Regel  rund  oder  ellipsoidisch,  derart,  dass  die  Achse  des  Ellipsoids  radiär 
gestellt  ist;  mehrfach  sah  ich  auch  Bilder,  wie  das  in  Fig.  19  wiedergegehene: 
nehcn  und  zwischen  den  großen  radiären  Ellipsoiden  fanden  sich  zahlreiche 
sehr  feine,  last  lineare,  konzentrisch  angeordnete,  intensiv  weiße  Trübungen. 
(Das  Bild  ist  nach  dem  Auge  einer  42 jährigen  Patientin  bei  starker  Senkung 
des  Blickes   gezeichnet.)     Sehr  selten  sind  diese  konzentrischen  Trübungen 

Fig.  20. 


stärker  entwickelt   als   die   radiären.     Der  Linsenäquator  kann  vollkommen 
klar  sein.     (Vgl.  auch  den  Abschnitt  » Angeborene  Stare«.) 

In  manchen  Fällen  sind  diese  punktförmigen  Trübungen  die  einzigen, 
in  anderen  treten  neben  ihnen  auch  die  gewöhnlichen  grauen  Speichen  des 
Altersstares  auf.  Das  Alter  der  meisten  von  mir  untersuchten  Patienten 
mit  Punktstar  schwankte  zwischen  26  und  64  Jahren.  Allgemeine  oder 
lokale  Erkrankungen,  die  zu  der  Trübung  in  Beziehung  zu  bringen  ge- 
wesen wären,  konnte  ich  meist  nicht  nachweisen.  Das  Kernbildchen  war 
an  mehreren  von  mir  untersuchten  Augen  in  ähnlicher  oder  gleicher  Weise 
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zu  sehen  wie  bei  gleichaltrigen  gesunden  Linsen.  Den  Epithelchagrin  der 
vorderen  Kapsel  fand  ich  öfters  normal.  Bei  der  Extraktion  solcher  Stare 
lässt  sich  fast  immer  die  Linse  in  toto,  ohne  Zurückbleiben  nennenswerter 
Mengen  von  Rindensubstanz  entbinden. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Punktstares  ergiebt  das  Vor- 
handensein homogener  oder  sehr  feinkörniger  Massen  zwischen  im  wesent- 
lichen normal  erscheinenden  Rindenfasern  (s.  Fig.  20).  Diese  Massen  sind 
zumeist  gestreckt  elliptisch,  oft  auch  dann,  wenn  sie  in  spindelförmigen, 
spitz  auslaufenden  Lücken  zwischen  den  Fasern  liegen.  Mehrfach  haben 
aber  auch  diese  Lücken  elliptische  Form.  Sie  müssen  sich  in  der  lebenden 
Linse   etwa   als  flach  linsenförmige  Körper  darstellen,    deren  Flächen  kern- 


Fig.  21. 
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bezw.  kapselwärts  gerichtet  sind.    Sie  färben  sich  kaum  mit  Alaunkarmin, 
dagegen  stark  mit  Hämatoxylin. 

Die  einzelnen  Lücken  stehen  anscheinend  nicht  miteinander  in  Verbin- 
dung; die  äquatorwärts  von  der  Trübung  gelegenen  Fasern  erweisen  sich 
auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  normal.  Die  durch  Extrak- 
tion mit  der  FüRSTER'schen  Pincette  erhaltenen  Stücke  der  vorderen  Kapsel 
zeigten  in  einigen  Fällen  einen  regelmäßigen  Epithelbelag  ohne  Besonder- 
heiten.    Becker  fand  die  Kapsel  auffallend  dick. 

Die  Befunde  bezüglich  der  oben  erwähnten  Lücken  haben  eine  gewisse  Ähn- 
lichkeit mit  den  von  0.  Becker  bei  normalen  Linsen  beschriebenen  >spindel- 
förmigen  Lücken«  (Anat.  d.  ges.  u.  kr.  Linse  Fig.  \  tj.  Um  so  wichtiger  ist 
der  Nachweis,  dass  in  nieinen  Fällen  sicher  jene  Massen  das  anatomische  Sub- 
strat der  Trübung  bildeten. 
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Fig.  21  zeigt  das  seltene  Bild  des  gleichzeitigen  Auftretens  von  Schicht- 
star (der  seit  Jugend  bestanden  hatte)  und  Punktstar  in  dem  Auge  eines 
68Jährigen.  Die  anatomische  Untersuchung  (Fig.  21a)  ergab  im  Kerne  und 
dessen  Umgebung  die  für  den  Schichtstar  charakteristischen  Bilder,  während 
in  der  Punktstarzone  sich  die  gleichen  Veränderungen  zeigten  wie  bei  den 
anderen  von  mir  untersuchten  Punktstaren. 

Eine  von  der  geschilderten  etwas  abweichende  und  seltenere  Form  des 
Punktstares  giebt  Fig.  22  wieder,  die  nach  äquatorialen  Schnitten  durch  die 
extrahierte  Linse   einer   60jährigen  gesunden  Dame   gezeichnet  ist,   welche 


Fig.  21a. 


seit  8  Jahren  Ahnahme  des  Sehens  bemerkt  hatte.  Bei  seitlicher  Beleuch- 
tung fanden  sich  in  der  Binde  nahe  der  Kapsel  allenthalben,  auch  im 
Pupillargebiete,  in  großer  Zahl  weiße  Punkte  und  Striche,  nicht  alle  radiär, 
sondern  zum  Teile  unregelmäßig  in  den  verschiedensten  Bichtungen  ver- 
laufend; das  übrige  Auge  war  normal.  [Die  mit  der  Pincette  extrahierte 
Kapsel  dieses  Auges  ist  in  Fig.  1 1  (§  48)  wiedergegeben.]  An  der  Linse 
fällt  die  außerordentlich  große  Zahl  der  oben  geschilderten  elliptischen  Hohl- 
räume auf,  die  in  vielen  zueinander  konzentrischen  Schichten  angeordnet 
sind  und  kernwärts  an  Zahl  abnehmen,  aber  ungewöhnlicherweise  auch  nahe 
der  Kernmitte   noch    wahrzunehmen    sind.      Der   Inhalt    dieser   Hohlräume 
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zeigt  gewisse  chemische  Unterschiede  insofern ,  als  bei  Färbung  nach 
van  Gieson  jener  der  größeren  sich  intensiv  blau,  jener  der  kleineren  aber 
braun  oder  braunrot  färbt. 

Derartige  Bilder  zeigen,  dass  eine  völlig  scharfe  Trennung  zwischen 
supranuklearen  Starformen  und  der  Cataracta  punctata  kaum  allgemein 
durchzuführen  sein  dürfte. 

Fig.  22. 
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Von  den  hier  geschilderten  unterscheiden  wir  noch  eine  durch  das  Auf- 
treten ganz  vereinzelter  feinster  Pünktchen  in  sonst  normaler  Linse  charakte- 
risierte Anomalie,  die  gewöhnlich  nur  als  zufälliger  Befund,  oft  schon  bei  Kindern 
beobachtet  wird,  meist  nur  bei  durchfallendem  Lichte  sichtbar  ist  und  keine 
Sehstörung  macht  (Cataracta  punctiformis). 


Theorien  über  die  Entstehung  des  Altersstares. 

§  57.  Bei  theoretischen  Betrachtungen  über  die  Genese  der 
Alterskatarakt  hat  man  die  Ursache  der  Starbildung  bald  mehr  in  lokalen 
Störungen  an  der  Linse  selbst  gesucht,  bald  mehr  in  konstitutionellen  Ver- 
änderungen, die  sekundär  zur  Erkrankung  der  Linse  führen  sollen. 

Die  erste  konsequent  durchgeführte  Theorie  über  die  Entstehung  des 
Altersstares  stammt  von  Otto  Bicker  (1876).  Er  nahm  an,  dass  der  SkJero- 
sierungsprozess  des  Linsenkerns,  wenn  er  nicht  vollständig  stetig  und  gleich- 
mäßig vor  sich  geht  und  so  zur  Bildung  einer  Cataracta  nigra  führt,  die 
gleichmäßige  Durchtränkung  mit  Ernährungsflüssigkeit  hindert  und  dadurch 
zu  einer  Lockerung  der  dem  Kerne  zunächstliegenden  Schichten  der  Linse 
Veranlassung  giebt.  Diese  Lockerung  hat  auch  einen  mechanischen  (irund. 
Indem  der  Kern  sich  verdichtet  und  sich  dabei  auf  ein  kleineres  Volumen 
reduziert,  muss  er  einen  Zug  auf  die  mehr  peripher  gelegenen  Teile  aus- 
üben. Diesem  können  die  in  der  Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Poles 
gelegenen  Rindenschichten  und  die  Kapsel,   da  sie  dort  nicht   fixiert  sind, 
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ohne  weiteres  nachgeben.  Für  die  Äquatorialgegend  liegt  aber  die  Sache 
anders.     Einmal  ist  der  Zusammenhang  der  Rindenschichten  untereinander 

daselbst  ein  geringerer,  da  die  jüngsten  Linsenfasern  gerade  an  dieser  Stelle 
liegen.  Sodann  fixiert  die  Zonula  Zinnii  die  Kapsel  nach  außen  und  ver- 
hindert, dass  sich  der  äquatoriale  Teil  der  Linse  vom  Ciliarkörper  entfernt 
und  der  Augenachse  nähert.  Es  kann  deshalb  nicht  wundernehmen,  dass 
gerade  in  der  äquatorial  gelegenen  Rinde  bei  der  senilen  Katarakt  zuerst 
eine  Lockerung  des  Zusammenhangs,  ein  Auseinanderweichen  der  Rinden- 
schichten  (Gerontoxon  lentis)  und  dann  eine  wirkliche  Trübung  der  Linsen- 
fasern, ein  molekularer  Zerfall  (Starbildung)  auftritt.« 

Becker  hatte  früher  geglaubt,  dass  die  Kernsklerose  im  normalen 
senilen  Auge  mit  jener  im  kataraktösen  identisch  sei,  nahm  aber  später  an, 
dass  der  Kern  der  kataraktösen  Linse  sich  qualitativ  von  dem  der  klaren 
unterscheide;  dieses  abweichende  chemische  Verhalten  bei  Beginn  der  Sklero- 
sierung der  Linse  sollte  die  Ursache  stärkerer  Kernschrumpfung  sein,  durch 
welche  die  Starbildung  eingeleitet  werde,  daher  sei  es  »möglicherweise  be- 
reits in  den  vierziger  Jahren  entschieden,  ob  ein  Individuum  mit  60  Jahren 
an   Star  erkrankt«. 

Die  bisher  vorliegenden  chemischen  Untersuchungen  scheinen  mir  nicht 
genügend  zu  beweisen ,  dass  der  Kern  der  Starlinse  beim  supranuklearen 
und  beim  subcapsulären  Hindenstare  qualitativ  von  jenem  klarer  Linsen 
verschieden  ist,  dagegen  dürfte  eine  solche  Verschiedenheit  für  den  intra- 
nuklearen Altersstar  sicher  sein  (s.  u.). 

Fast  die  einzigen  vergleichend  chemischen  Untersuchungen  getrübter 
und  nicht  getrübter  menschlicher  Linsen  sind  die  oben  erwähnten  von 
Jacobsen  und  von  Cahn  (s.  §  20),  wonach  kataraktöse  Linsen  durchschnitt- 
lich etwas  reicher  an  Cholestearin  sein  sollen,  als  normale. 

Bei  64  klaren  Linsen  von  Leuten  unter  60  Jahren  fand  ersterer  in  der 
Trockensubstanz  i,\\%  Cholestearin,  bei  62  Katarakten  solcher  Leute  2,75#. 
In  27  durchsichtigen  Linsen  von  Leuten  jenseits  des  60.  Jahres  fanden  sich 
2,36  #,  in  86  kataraktösen  2,68  #  Cholestearin.  Cahn  fand  in  kataraktösen 
Linsen  6,22  %  und  4,55  %  Cholestearin ,  wahrend  normale  Rindslinsen  nur 
0,62  #   davon  enthielten. 

Der  Wert  dieser  Bestimmungen  wird  sehr  beeinträchtigt  durch  den 
Umstand,  dass  über  die  Art  der  Stare  keine  Angaben  gemacht  sind;  es 
wurde  jedesmal  eine  große  Menge  von  Starlinsen,  vielleicht  also  ganz  ver- 
schiedene Stararten  zugleich  verarbeitet. 

Cahn  schloss  aus  seinen  Beobachtungen,  dass  »in  der  Katarakt  schon 
während  des  Lebens  ein  Teil  der  Eiweißsubstanzen  in  eine  unlösliche  Modi- 
fikation übergegangen  war«  und  vermutete,  dass  dieser  Umstand  zur  kata- 
raktösen Trübung  mit  beitrage. 
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Von  großem  prinzipiellem  Interesse  wären  sorgfältige  Untersuchungen 
über  den  Wassergehalt  kataraktöser  Linsen;  das  bisher  vorliegende  Ma- 
terial ist  wenig  befriedigend.  Deutschmann  fand  bei  Untersuchung  von 
fünf  extrahierten  Linsen,  »dass  die  senil  kataraktöse  Linse  wirklich  be- 
trächtlich wasserreicher  ist,  als  die  nicht  kataraktöse«.  Aber  diese  Unter- 
suchungen sind  z.  T.  an  Linsen  vorgenommen,  die  vor  der  Wägung  längere 
Reisen  (von  Breslau  bezw.  Wiesbaden  nach  Göttingen)  gemacht  hatten  und 
es  ist  nicht  angegeben,  wie  sie  während  der  Zeit  von  der  Extraktion  bis 
zur  Wägung  behandelt  worden  waren.  Auch  hier  wären  selbstverständlich 
für  eine  prinzipielle  Verwertung  genauere  Angaben  über  die  Art  des  Stares 
zu  machen;  lehrt  uns  doch  schon  die  klinische  Erfahrung,  wie  verschieden 
der  Wassergehalt  bei  verschiedenen  Formen  und  verschiedenen  Stadien  der 
Starbildung  sein  muss.  (Auch  Jacobsen's  Beobachtungen  sind  hier  nicht  zu 
verwerten,  da  keine  genügenden  Angaben  über  die  Vorbehandlung  der 
Linsen  gemacht  sind.) 

Bei  der  großen  Verbreitung,  deren  sich  die  BECKER'sche  Theorie  zu  erfreuen 
scheint,  halte  ich  es  für  geboten,  die  Bedenken,  die  sich  mir  bei  eingehen- 
deren Untersuchungen  aufgedrängt  haben,  etwas  ausführlicher  zu  erörtern. 

Unter  Hinweis  auf  die  Priestlev  SsiiTH'schen  Wägungen  klarer  und 
getrübter  Linsen  schrieb  Becker:  »Von  dieser  Schrumpfung  des  Kerns, 
welche  ich  als  gleichmäßig  für  alle  gleichaltrigen  Linsen  angenommen  und 
zur  Erklärung  des  Auftretens  der  ersten  Lücken  und  Spalten  in  der  durch 
die  Zonula  Zinnii  festgehaltenen  Äquatorialzone  der  sich  trübenden  Linse 
herangezogen  hatte,  ist  nun  nachgewiesen,  dass  sie  in  höherem  Maße  in 
jenen  Linsen  sich  entwickelt,  welche  später  kataraktös  werden,  als  in  denen, 
die  klar  bleiben.« 

Die  SiHiTn'schen  Untersuchungen  sagen  uns  aber  thatsächlich  gar  nichts 
über  eine  stärkere  Schrumpfung  des  Kernes  der  fraglichen  Linsen,  wie 
Becker  meint;  sie  besagen  lediglich,  dass  Linsen  mit  beginnenden  Trü- 
bungen oft  (nicht  regelmäßig)  etwas  kleiner  und  leichter  gefunden  wurden, 
als  klare  gleichen  Alters.  Es  ist  aber  nicht  angängig,  dieses  geringere 
Volumen  und  Gewicht  ohne  weiteres  auf  eine  Kernschrumpfung  zu  be- 
ziehen, wie  folgende  Überlegung  zeigt. 

Gesetzt,  es  träte  wirklich  bei  Beginn  der  Starbildung  eine  abnorme 
Schrumpfung  des  Kernes  durch  Wasserverlust  ein,  so  wird  die  aus  dem 
Kerne  austretende  Flüssigkeit  zunächst  in  die  Binde  gelangen,  diese  also  an 
Volumen  um  ebensoviel  zunehmen,  als  jener  abgenommen  hatte.  Solange 
die  Flüssigkeit  noch  in  der  Rinde  ist,  haben  wir  es  also  lediglich  mit  einer 
anderen  Verteilung  der  intracapsulären  Flüssigkeit  zu  tliun,  und  es  kann 
an  der  gesamten  Linse  nicht  die  geringste  Volumänderung  eintreten. 
Eine  Volumsverminderung  kann  erst  von  dem  Augenblicke  an  erfolgen,  wo 
Flüssigkeit   aus    der    subcapsulären   Rindenschicht    durch   die    Kapsel   nach 


Priestley  Smith's  Wägungen.  Sl 

außen  gelaDgt.  Dann  aber  sind  wir  außer  stände  zu  beurteilen,  welchem 
Teile  der  Linse  die  Flüssigkeil  entstammte:  Mit  genau  dem  gleichen  Rechte 
wie  von  einer  Kernschrumpfung  könnte  man  dann  von  einer  Etinden- 
schrumpfung  reden.  Da  also  eine  beträchtliche  Kernschrumpfung  vor- 
kommen könnte  ohne  Verkleinerung  der  Linse,  und  andererseits  eine  Ver- 
kleinerung der  Linse  bei  unverändert  bleibendem  Kenn'  möglich  wäre, 
dürfen  wir  aus  einem  abnorm  kleinen  Linsenvolumen  noch  nicht  auf  Kern- 
schrumpfung schließen. 

Beweisen  uns  aber  die  SmTH'schen  Versuche,  wenn  schon  keine  Kern- 
schrumpfung,  so  doch  überhaupt  eine  Schrumpfung,  ein  Kleinerwerden 
der  fraglichen  Linsen,  etwa  durch  verhältnismäßig  größere  Wasserabgabe 
der  Rinde? 

Auch  das  scheint  mir  nicht  der  Fall  zu  sein.  Aus  den  Tabellen  von 
Priestley  Smith  ist  zunächst  ersichtlich,  dass  Gewicht  und  Volumen  der 
Linsen  bei  verschiedenen  Personen  gleichen  Alters  in  verhältnismäßig  weiten 
Grenzen  schwanken  können,  und  dass  die  kleinen  und  leichten  Linsen  häu- 
figer Trübungen  zeigen,  als  die  anderen.  Oh  sie  aber  erst  durch  Wasser- 
abgabe so  klein  und  leicht  geworden  sind,  oder  schon  von  vornherein 
kleiner  und  leichter  waren,  als  normal,  oder  ob  sie  vielleicht  von  einem 
bestimmten  Alter  an  etwas  langsamer  gewachsen  waren  als  normale  Linsen, 
darüber  können  uns  jene  Messungen  nichts  sagen. 

Die  Möglichkeit  wäre  wohl  nicht  gar  so  fernliegend,  dass  Linsen,  bei 
welchen  die  neuen  Fasern  immer,  oder  von  einer  bestimmten  Lebensperiode 
an,  nur  in  verhältnismäßig  geringer  Zahl  oder  in  minder  guter  Entwick- 
lung gebildet  wurden,  leichter  Trübungen  bekommen  können,  als  solche, 
die  lebhafter  und  kräftigere  Fasern  bilden. 

Für  unsere  Auffassung  von  den  einschlägigen  Verhältnissen  wäre  es 
gewiss  sehr  wesentlich,  zu  wissen,  ob  das  geringere  Gewicht  der  Linsen 
mit  beginnender  Trübung  Folge  einer  geringeren  Zufuhr  von  Material  oder 
Folge  eines  Flüssigkeitsverlustes  ist.  ob  also  die  Linsen  früher,  vor  Beginn  der 
Starbildung,  schwerer  gewesen  sind.  So  lange  wir  das  nicht  wissen,  können 
jene  SmiTH'schen  Angaben  nicht  in  dem  von  Becker  gewollten  Sinne  theo- 
retisch verwertet  werden. 

Für  die  hier  berührten  Fragen  ist  es  nicht  ohne  Interesse,  zu  unter- 
suchen, innerhalb  welcher  Grenzen  die  Gewichte  gleichaltriger  klarer  Linsen 
in  verschiedenen  Lebensaltern  schwanken  können.  Fände  man  z.  B.,  dass 
diese  Grenzen  im  höheren  Alter  deutlich  größer  wären,  als  in  der  Jugend, 
so  könnte  dies  im  Sinne  der  vorher  erörterten  Möglichkeit  verwertet  werden, 
dass  die  Wachstumsgeschwindigkeit  von  einer  bestimmten  Lebensperiode  an 
für  verschiedene  Linsen  merklich  verschieden  wäre.  Dies  scheint  indessen 
wenigstens  nach  dem  bisher  vorliegenden  (freilich  noch  nicht  genügend 
großem  Material  nicht  der  Fall  zu  sein. 
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Aus  den  SaiiTH'schen  Tabellen  ersieht  man  z.  B.,  dass  drei  20jährige 
Linsen  gewogen  wurden,  von  welchen  eine  151,  eine  andere  195  mgr  wog, 
was  einer  Gewichtsdifferenz  von  ca.  28  %  entspricht;  bei  älteren  Linsen 
finde  ich  nur  einmal,  im  Alter  von  52  Jahren,  eine  größere  Differenz  (ca. 
33^);  es  waren  hier  an  drei  Linsen  Gewichte  von  191,  251,  257  mgr 
gefunden  worden.  In  allen  übrigen  Lebensaltern  waren  die  Differenzen 
kleiner:  so  bei  49  Jahren  und  6  klaren  Linsen  ca.  13^",  bei  65  Jahren 
und  8  klaren  Linsen  10_%,  bei  72  Jahren  und  4  klaren  Linsen  1§%. 

Die  Zahl  der  Wägungen  ist,  wie  man  sieht,  noch  nicht  groß  genug, 
um  daraus  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen,  aber  es  zeigt  sich  wenigstens  so 
viel,  dass  für  die  Gewichte  klarer  Linsen  in  der  Jugend  jedenfalls  nicht 
wesentlich  weniger  große  individuelle  Differenzen  gefunden  wurden,  wie  im 
Alter. 

Es  wäre  gewiss  sehr  verdienstlich,  wenn  derartige  Wägungen  unter 
Berücksichtigung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Umstände  systematisch 
in  größerem  Umfange  vorgenommen  würden. 

Dass  auch  in  anderer  Hinsicht  große  individuelle  Differenzen  zwischen 
verschiedenen  Linsen  gleichen  Alters  vorkommen,  ist  jedem  Operateur  be- 
kannt. Sie  zeigen  sich  u.  a.  auch  bei  Untersuchungen,  die  Deutschmann 
über  die  Quellungsfähigkeit  gleichaltriger  menschlicher  Linsen  angestellt 
hat.  Solche  wurden  nach  Bestimmung  ihres  Gewichtes  in  eine  Lösung  von 
3U%  CINa  und  0,05^  Na2C03  gelegt  und  nach  20  Stunden  wieder  ge- 
wogen: Im  allgemeinen  nahmen  die  Linsen  älterer  Individuen  weniger 
Flüssigkeit  auf,  als  die  jüngerer,  die  einzelnen  Werte  schwankten  aber  in 
weiten  Grenzen.  Die  Linse  eines  32Jährigen  hatte  in  20  Stunden  um  36,88% 
ihres  Gewichts  zugenommen,  die  eines  Gleichaltrigen  nur  um  28,5^. 

Frühere  Versuche  solcher  Art,  die  Jäger  mit  ähnlichen  Ergebnissen 
angestellt  hatte,  sind  weniger  einwandfrei,  da  die  Linsen  zum  Teil  erst 
60  Stunden  nach  dem  Tode  aus  den  Augen  genommen  waren.) 

Deutschmann  (18791  fasste  seine  Ansicht  über  die  Bedeutung  der  Linsen- 
sklerosierung  für  die  Entstehung  des  Altersstares  in  folgende  Worte  zu- 
sammen: »Der  Beginn  der  senilen  Katarakt  ist  in  einem  Zerfall  von  Linsen- 
faserelementen  innerhalb  der  unversehrten  senilen  Linse  zu  suchen;  der 
wahre  Grund  dieses  Zerfalles  liegt  in  einem  ungleichmäßigen  Sklerosierungs- 
prozesse  der  alternden  Linse.  Das  Wasser,  welches  der  Linsenkern  bei 
seiner  Sklerosierung  abgiebl  und  welches  einei  regelmäßig  und  gleichmäßig 
sklerosierenden  alternden  Linse  unschädlich  ist,  trübt  die  mangelhaft  und 
ungleichmäßig  diesen  Prozess  durchmachende  Linse  durch  Quellung  ihrer 
Faserelemente.  An  diesen  ersten  dadurch  hervorgerufenen  Faserzerfall  in 
der  Linse  schließ!  sich  eine  lebhaftere  Diffusion  zwischen  den  zerstörten 
Linsenelementen    mit    den    umgebenden    Medien,    in  specie  dem   Kammer- 
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ij  :>s.  Wiederhol!  isl  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Alterstrübungen 
der  Linse  mit  konstitutionellen  Erkrankungen  in  Zusammenhang  zu 
bringen.  Becker  stellte  zwar  die  rein  lokale  Ursache  der  Schrumpfung  des 
Linsenkernes  in  den  Vordergrund,  betonte  aber  die  Notwendigkeit  des 
Zusammenhanges  dieser  Kernschrumpfung  mit  Störungen  im  ganzen  Organis- 
mus in il  den  folgenden  Worten:  »Da  nicht  .jedes  Individuum,  wenigstens 
nicht  bis  zu  einem  gewissen  Alter,  an  Star  erkrankt,  so  muss  noch  eine 
Gelegenheitsursache  (sc.  zu  der  Kernschrumprang)  hinzutreten.  Da  ferner 
an  Cataracta  senilis  simples  immer  beide  Augen  eines  Individuums  er- 
kranken, so  muss  diese  hinzutretende  Veranlassung  in  dem  ganzen  Indivi- 
duum gelegen  sein.  Da  endlich  niemals  beide  Augen  zu  gleicher  Zeit  krank 
werden,  so  folgl  daraus,  dass  auch  in  dem  Auge  selbst  eine  Ursache 
vorauszusetzen  und  aufzusuchen  ist,  welche  sich  an  der  Kataraktbildung 
beteiligt. 

Deutschmann  glaubte  (1879,  1883)  den  Altersstar  in  einer  großen  Reihe 
von  Fällen  mit  nephritischen  Prozessen  in  Zusammenhang  bringen  zu  können. 
Er  fand  bei  seinen  ersten  Untersuchungen  bei  etwa  33^  der  von  ihm 
untersuchten  Starkranken  die  Zeichen  chronischer  Nephritis,  später  wesent- 
lich  wrniger  (bei  11  %  unter  226  Starkranken).  Becker  fand  bei  seinen 
Kranken  in  einem  Jahre  bei  18,8^,  in  einem  anderen  nur  bei  1%  aller 
wegen  Altersstar  Operierten  Eiweiß  im  Urin,  nur  einmal  in  einem  Jahre 
hyaline  Cylinder;  nach  späteren  Untersuchungen  war  bei  etwa  b%  unter 
ööO  Starkranken  Eiweiß  vorhanden. 

Ewetzki  fand  (1887)  bei  sehr  ausgedehnten  und  sorgfältigen  Unter- 
suchungen Albuminurie  bei  Starkranken  nicht  häufiger,  als  bei  Gleichaltrigen 
ohne  Linsentrübung  und  stellt,  wie  auch  Schmidt-Rimpler,  einen  ätiologischen 
Zusammenhang  zwischen  Albuminurie  und  Star  in  Abrede.  [Weiteres  hier- 
hergehöriges statistisches  Material  enthalten  die  Arbeiten  von  Schlesinger 
(1884),  Rotziegei.  (1886)  und  Funke  (1896).] 

Bei  erneuten  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  wird  es  notwendig 
sein,  auf  unsere  heutigen  Kenntnisse  über  die  Beziehungen  zwischen  Albu- 
minurie und  Nierenerkrankungen,  insbesondere  auf  die  Lehre  von  der  physio- 
logischen Albuminurie  (v.  Lecbe)  entsprechend  Rücksicht  zu  nehmen. 

Ein  anderer  Versuch,  den  Altersstar  durch  nicht  lokale  Ursachen  zu 
erklären,  ist  von  Michel  gemacht  worden,  der  (1881)  die  These  aufstellte: 
»Das  Atherom  der  Carotis  steht  in  einem  innigen  Zusammenhange  mit 
Trübungen  der  Linse.  Die  sogen.  Cataracta  senilis  sowie  die  einseitige 
Katarakt  mit  unbekannter  Ursache  finden  hierdurch  eine  befriedigende  Er- 
klärung.  Auffallend  häufig  wurde  ein  Atherom  der  Carotis  auf  der  kata- 
raktösen  Seite  allein,  oder  stärker  als  auf  der  andern  gefunden.« 

Die  ursprüngliche  Angabe  v.  Michel's  stützte  sich  auf  die  Untersuchung 
von  53  Starkranken.    Spätere  Untersuchungen  zur  Stütze  jener  These  wurden 
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in   den  unter   v.  Michel's  Leitung  angefertigten  Dissertationen  von   Karwat 
(1883),  van  Brümmel  (1886)  und  Nickelsburg  (1892)  niedergelegt. 

Andere  Untersucher  kamen  indes  nicht  zu  dem  gleichen  Ergebnisse: 

Unter  53  Kataraktösen,  die  auf  Becker's  Veranlassung  von  Weil  ein- 
gehend untersucht  wurden,  fand  sich  überhaupt  nur  16  mal  Carotisatherom 
und  darunter  war  nur  6mal  das  Atherom  auf  der  Seite  der  zuersl  ge- 
trübten Linse  stärker  entwickelt.  Auch  Knies  spricht  sich  gegen  die  all- 
gemeine Gültigkeit  der  MiCHEL'schen  Annahme  aus,  der  nach  Becker  auch 
insoferne  eine  unzutreffende  Voraussetzung  zu  Grunde  läge,  als  angenommen 
werde,  dass  infolge  der  Starrheit  des  Arterienrohres  der  Blutstrom  auf  der 
betreffenden  Seite  verlangsamt  sei,  während  doch  in  starren  Bohren  die 
Flüssigkeit  im  allgemeinen  rascher  strömt  als  in  elastischen. 

Immerhin  hält  Becker  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  den  An- 
schauungen Deutschman.Vs  wie  jenen  Micoel's  etwas  Wahres  zu  Grunde  liege. 

»Die  chronische  Nephritis  pflegt  von  Erkrankung  der  Wände  der 
kleineren  Arterien  und  der  Kapillaren  begleitet  zu  sein  .  .  .  Ebenso  dürfen 
wir,  wenn  auch  Michel  sich  nicht  davon  überzeugen  konnte,  annehmen, 
dass  bei  erheblichem  Carotisatherom  auch  die  kleineren  Arterien,  speciell 
die  Verästelungen  der  Ophthalmica  erkrankt  sein  werden.  In  der  patho- 
logischen Beschaffenheit  der  Uvealgefäße  wäre  dann  das  bisher  fehlende 
Mittelglied  zwischen  chronischer  Nephritis  und  Carotisatherom  einerseits 
und  der  Linsentrübung  andererseits  gefunden.« 

In  anderer  Weise  hat  Frenkel  (1898)  die  Frage  nach  einem  etwaigen 
Zusammenhange  zwischen  Linsentrübung  und  Nierenerkrankung  behandelt: 
er  prüfte  die  Durchlässigkeil  der  Nieren  Starkranker  vorwiegend  mittels 
intramuskulärer  Methylenblauinjektionen  und  fand,  dass  die  Ausscheidung 
im  Urin  bei  18  Patienten  später  begann,  als  beim  Normalen;  bei  24  war 
das  Ende  der  Ausscheidung,  zum  Teil  beträchtlich,  verzögert.  Bei  Star- 
kranken  mit  normaler  Ausscheidung  waren  Diabetes  oder  lokal.'  Augen- 
erkrankungen als  Ursache  der  Katarakl  nachzuweisen.  Bei  alten,  nicht 
kataraktüsen  Leuten  fand  Frenkel  die  Ausscheidung  verzögert,  doch  in 
weniger  hohem  Grade,  als  bei  gleichaltrigen  Starkranken.  Nach  Grilli  1 90J 
soll  der  Urin  Altersstarkranker  »Nierensklerose«  (Sclerose  renale)  anzeigen; 

er  meint,  es  finde  sich  e vaskuläre  Hypertension,  die  dann  auch  in  den 

Nährflüssigkeilen   der  Linse  vorhanden  -ei,   als  deren  l-'nl^e  Wasserenlziehung 
und  Star  aufträten. 

§  59.  Peters  1904  vertritt  über  .he  Entstehung  de-  Utersstares 
folgende  Ansieht:  Zu  einer  ungestörten  im  wesentlichen  auf  Osmose  be- 
ruhenden] Ernährung  der  Linse  müssen  nach  ihm  ständig  Druckdifferenzen 
zwischen  vorderer  Kammer  und  Linse  vorhanden  -ein,  wozu  notwendig 
sei,    dass  in  der  Linse   ständig    ein    höherer  Salzgehall    resp.  eine  höhere 
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molekulare  Konzentration  herrsche,  als  in  der  vorderen  Kammer.  Diese 
ständig  aufrecht  zu  erhalten,  sei  Aufgabe  des  Kapselepithels.  Durch  die 
Altersvcriinderungen  in  den  Ciliarkörperepithelien,  wie  sie  früher  von  Kuhnt 
und  von  lt.  Kbrschbaumer  beschrieben  sind,  werde  eine  erhöhte  Konzen- 
tration des  Kammerwassers  herheigeführt ;  Peters  hält  es  nun  für  wahr- 
scheinlich, »dass  schon  eine  geringfügige  Konzentrationszunahme  des  Kammer- 
wassers von  großer  Bedeutung  ist  insofern,  als  sie  zwar  keine  große  Verminde- 
rung des  intracapsulären  Druckes,  wohl  aber  gewissermaßen  osmotisches 
Gleichgewicht  zwischen  Linse  und  Kammerwasser  hervorzurufen  im  stände 
ist,  und  daraus  dürfte  zum  mindesten  eine  Verminderung  der  Durchströmung 
der  Linse  resultieren.  Darunter  werden  die  centralen  Teile  der  Linse  am 
ersten  zu  leiden  haben  und  so  kann  man  sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass 
in  diesem  eine  Verdichtung  stattfindet,  während  das  Epithel  und  die  Corti- 
calis  in  normaler  Weise  ernährt  werden.  Auf  die  gänzliche  Behinderung 
der  Durchströmung  antwortet  die  Linse  nicht  nur  mit  einer  Verdichtung 
der  centralen  Teile,  sondern  auch  mit  einer  Ernährungsstörung  in  den 
Kortikalschichten ;  dazu  kommt  noch  als  wesentliches  Moment  die  Druck- 
verminderung innerhalb  des  Linsensackes.« 

§  60.  Die  insbesondere  von  Schön  vertretene  Ansicht,  dass  die  Star- 
bildung mit  Hypermetropie  zusammenhänge  und  durch  die  gesteigerte  In- 
anspruchnahme der  Akkommodation  gefördert  werde,  widerlegt  sich  — 
ganz  abgesehen  von  der  Unhaltbarkeit  seiner  theoretischen  Voraussetzungen 
über  den  Akkommodationsvorgang  —  schon  durch  die  Thatsache,  dass  im 
allgemeinen  Hypermetropische  nicht  häufiger  und  nicht  früher  kataraktös 
werden,  als  Andere:  Schon  Mauthner  hat  betont,  dass  den  hochgradig 
Hypermetropischen  sogar  ein  hoher  Grad  von  Immunität  gegen  Katarakt 
zukommt,  wie  sich  aus  der  Thatsache  ergiebt,  dass  stärkere  Konvexgläser, 
als  dem  früher  emmetropisch  gewesenen  Auge  entsprechen,  verhältnismäßig 
sehr  selten  zur  Verordnung  kommen. 

Aus  ähnlichen  theoretischen  Gründen  wie  der  Hypermetropie  hatte 
Schön  dem  Astigmatismus  einen  besonderen  Einfluss  auf  die  Entstehung 
des  Stares  zugeschrieben;  auch  Vacher  gab  an  (1885),  bei  Astigmatischen 
oft  Katarakt  gefunden  zu  haben,  während  Martin  sich  gegen  die  Annahme 
eines  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen  Astigmatismus  und  Star  aus- 
sprach. Roure  fand  (1885)  bei  33  Kataraktösen  in  80^"  der  Fälle  das 
stärker  astigmatische  von  beiden  Augen  zuerst  vom  Star  befallen.  Doch 
sieht  er  den  Astigmatismus  nicht  als  Ursache  des  Stares  an,  sondern  nur 
als  ein  die  krankhaften  Veränderungen  begünstigendes  Moment,  wenn  die 
Linse  aus  anderen  Ursachen  sich  zu  trüben  beginne. 

Ich  habe  mehrere  Jahre  hindurch  an  einem  großen  Materiale  meine 
Aufmerksamkeit    dieser    Frage    zugewendet ,     habe    aber    weder    für    die 
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Annahme,  dass  der  Hypermetropie ,  noch  für  die,  dass  dem  Astigmatismus 
eine  ätiologische  Bedeutung  bei  der  Starbildung  zukomme,  irgendwelche 
Anhaltspunkte  gewinnen  können.  Dass  »partielle  CUiarmuskelkontraktionen« 
hierbei  wohl  nicht  in  Betracht  kommen  können,  bedarf  keiner  besonderen 
Erörterung,  da  das  Vorkommen  solcher  zur  Korrektion  eines  bestehenden 
Hornhautastigmatismus,  wie  ich  gezeigt  habe  (1896),  bisher  noch  in  keinem 
Falle  einwandfrei  nachgewiesen  worden  ist. 

Knapp  hat  sich  ((882)  dahin  geäußert,  dass  ihm  die  Starbildung  viel 
häufiger  mit  Glaskörpertrübung  in  Verbindung  zu  stehen  scheine,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt.  »Bei  beginnendem  Star  finde  ich  dieselben  geringen  Grades, 
aber  deutlich  diagnostizierbar,  in  sehr  vielen  Fällen.  Bei  fortgeschrittener  Linsen- 
trübung lassen  sich  dieselben  nicht  mehr  erkennen,  und  wenn  wir  sie  nach  der 
Operation  beobachten,  so  können  wir  nicht  entscheiden,  ob  dieselben  schon  vor- 
her da  waren  oder  nicht.«  Ich  habe  vielfach  auf  solche  Trübungen  bei  be- 
ginnendem Star  geachtet  und  habe  sie  in  einem  nicht  ganz  kleinen  Prozentsatze 
gefunden.  Es  wäre  an  einem  größeren  Materiale  festzustellen,  wie  oft  man 
solche  etwa  nach  glatten  Staroperationen  nachweisen  kann. 

4j  Gl.  Um  vollständig  zu  sein,  möchte  ich  kurz  noch  einiger  Um- 
stände gedenken,  die,  wenn  sie  auch  für  die  Entstehung  des  Altersstares 
selbst  kaum  direkt  verantwortlich  gemacht  werden,  doch  nach  der  Meinung 
verschiedener  Forscher  auf  Entwicklung  und  Verlauf  desselben  von  Einfluss 
sein  sollen. 

Hirschberg  erzählt  (1898)  bei  Besprechung  des  Stares  der  Glasbläser 
(s.  u.),  dass  »imter  der  glühenden  Sonne  von  Indien  der  Altersstar  20  Jahre 
früher  reife,  als  bei  uns«  und  meint,  auch  bei  unseren  Landarbeitern  sei 
die  Reifung  des  Stares  oft  früher  zu  konstatieren,  als  bei  sonst  gesunden 
Städtern. 

Im  gleichen  Jahre  äußerte  sich  Schwitzer  an  der  Hand  einer  Statistik 
über  ca.  4000  Starfälle  aus  der  Pester  Augenklinik  dahin,  dass  die  ultra- 
violetten Strahlen  des  Sonnenlichtes  in  der  Ätiologie  des  grauen  Stares  eine 
Rolle  spielen  sollen.  Ähnliche  Ansichten  äußerte  Schüler  1895),  der  eine 
Statistik  von  F.  Grosz  anführt,  wonach  bei  Peldarbeitern  in  den  sonnigen 
Ebenen  Ungarns  der  Star  früher  und  häufiger  auftrete  als  sonst 

Demgegenüber  muss  ich  mit  Birch-IIirschfeld  darauf  hinweisen,  dass 
bis  jetzt  die  Entstehung  von  Star  beim  Menschen  durch  Lichtwirkung  noch 
in  keinem  Falle  erwiesen  ist  und  dass  Schlüsse  aus  den  Beobachtungen 
Birch-Hirschfeld's,  Widmarr's  und  Herzog's  [s.  §  121  .  wonach  durch 
Bogenlichl  in  einigen  Fällen  Linsentrübungen  erzeugt  wurden,  auf  eine  ätio- 
logische Bedeutung  des  Lichtes  bei  der  Entstehung  des  Altersstares  /um 
mindesten  sehr  gewagl   erscheinen  dürften. 

Walther  hat  vor  langer  /eil  (1845  hervorgehoben,  da—  Blauäugige 
mehr  zu  Starbildung  disponiert  seien,  als  solche  mil  brauner  [ris,  \. 
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bemerkt,  diese  Thatsache  würde  einiges  Interesse  bekommen,  wenn  man 
sich  den  Schluss  erlauben  dürfe,  dass  in  solchen  Vugen  wegen  des  ge- 
ringeren  Pigmentgehaltes  der  Iris  die  Linse  mehr  der  Kinwirkung  des  l.irhles 

Im  Hinblicke  hierauf  seien  einige  Beobachtungen  von  »Heterochromie 
inil  Starbildung  aus  den  letzten  Jahren  angeführt,  bei  welchen  allen  das 
pigmentärmere  Vuge  allein  kataraktös  wurde.  Solche  Fälle  sind  von  Hut- 
chinson (1869),  Maigat  (1895),  Bisns  (1898)  und  von  Schapringer  (1 899) 
mitgeteilt.  Der  Fall  Schapringer's  unterscheidet  sich  von  den  anderen  da- 
durch, dass  die  Heterochromie  nicht,  wie  bei  den  anderen  Fällen,  angeboren, 
sondern  bei  Fehlen  aller  entzündlichen  Erscheinungen  erst  um  die  Mitte  der 
40er  Jahre  erworben  wurde:  5-  6  Jahre  darauf  entwickelte  sich  der  Mar: 
ähnliche   Fälle  derart   sind  meines  Wissens  bisher  nicht  bekannt  geworden. 

§  62.  Im  Anschlüsse  an  die  hier  mitgeteilten  Theorien  über  die  Patho- 
genese des  Altersstares  möchte  ich  kurz  einiges  über  die  Anschauungen 
sagen,  zu  welchen   mich  meine  einschlägigen  Untersuchungen  geführt  haben. 

Nach  meiner  Meinung  hat  die  Annahme,  dass  der  Altersstar  auf  Stö- 
rungen im  ganzen  Organismus  zurückzuführen  sei,  viel  mehr  für  sich,  als 
die  mechanische  Erklärung  aus  lokalen  Ursachen,  speciell  aus  den  Vorgängen 
einer,  wie  wir  oben  sahen,  noch  ganz  unbewiesenen  pathologischen  Kern- 
schrumpfung. 

Aher  auch  bei  jener  ersteren  Annahme  darf  man,  wie  ich  meine,  das 
rein  physikalische  Moment  veränderter  osmotischer  Verhältnisse  (=  Kon- 
zentrationsänderung  des  Kammerwassers)  nicht  unter  Vernachlässigung  der 
biologischen  Eigenschaften  der  Linsenelemente  zu  sehr  in  den  Vordergrund 
stellen.  Die  äußeren  Kortikalfasern  der  Linse,  wenigstens  jene,  die  noch 
deutliche  Wachstumserscheinungen  zeigen,  müssen  wir,  wenn  auch  ihre 
Lebensäußerungen  sehr  gering  sind,  doch  noch  als  lebende  Elemente  an- 
sehen, deren  Veränderungen  mit  den  nach  den  physikalischen  Gesetzen  an 
der  toten  Materie  erfolgenden  nicht  erschöpft  zu  sein  brauchen  (vgl.  §  26). 

Für  einen  weiteren  Ausbau  unserer  theoretischen  Anschauungen  er- 
scheint es  mir  wünschenswert,  dass  man  nicht  mehr  von  Altersstar  schlecht- 
weg spreche;  der  klinische  und  auch  z.  T.  der  anatomische  Unterschied 
zwischen  den  verschiedenen  oben  besprochenen  Formen  ist  so  groß,  dass 
die  Möglichkeit  wesentlicher  ätiologischer  Unterschiede  für  die  verschiedenen 
Gruppen  jedenfalls  nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen  ist;  die 
Nichtberücksichtigung  dieser  Möglichkeit  könnte  uns  unter  Umständen  auf 
falsche  Hahnen  führen.  Zunächst  wird  es  bei  den  Untersuchungen  über 
die  Ursachen  des  Stares  wohl  genügen,  etwa  in  der  oben  vorgeschlagenen 
Weise  drei  Hauptformen  des  Altersstares  als  den  subcapsulären  Rindenstar, 
den  supranuklearen  und  den  intranuklearen  Star  zu  unterscheiden. 
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In  erster  Linie  interessiert  uns  der  subcapsuläre  Rindenstar  schon 
wegen  seiner  Häufigkeit,  wegen  unserer  besseren  Kenntnis  des  anatomischen 
Verhaltens  und  wegen  seiner  Beziehungen  zu  verschiedenen  experimentellen 
Starformen. 

Ich  habe  früher  durch  die  Untersuchung  einer  Reihe  von  experimen- 
tellen Starformen  speciell  für  Naphthalin-,  Blitz-  und  Massage-Katarakt  (vgl. 
§  108 ff.)  zeigen  können,  dass  hier  die  ersten  anatomisch  nachweisbaren 
Veränderungen  in  einem  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Zerfalle  bezw. 
Absterben  des  Vorderkapselepithels  bestehen,  und  habe  der  Vermutung  Aus- 
druck gegeben,  dass  hierin  auch  im  wesentlichen  die  Ursache  der  Linsen- 
trübungen zu  suchen  sei. 

Weiterhin  habe  ich  bei  jenen  Untersuchungen  auf  gewisse  Ähnlich- 
keiten im  klinischen  Bilde  der  Massage-  und  Naphthalin -Katarakt  einer- 
seits und  bestimmter  Formen  des  Altersstares  andererseits  hingewiesen, 
insbesondere  auf  die  glasklaren,  nicht  getrübten  Speichen  in  der  Linsen- 
rinde, die  bei  beiden  Gruppen  vor,  bezw.  neben  den  wirklichen  Trü- 
bungen der  Linse  sichtbar  sein  können.  Eine  weitgehende  Übereinstim- 
mung finden  wir  ferner  in  den  anatomischen  Veränderungen :  hier  wie 
dort  ausgedehnte  Zerfalls-  und  nachfolgende  Wucherungsvorgänge  im  Epi- 
thel, im  Anschlüsse  daran  Degenerationsvorgänge  in  den  äußeren  Teilen 
der  Linsenrinde. 

Alles  dies  legt  es  nahe,  zu  untersuchen,  ob  nicht  bei  der  hier  in  Frage 
stehenden  Form  des  Altersstares  ähnliche  Momente  wirksam  sein  können 
wie  dort.  In  der  That  scheint  es  mir,  dass  alle  bisher  anatomisch  und 
klinisch  beobachtete  Erscheinungen  dieser  Altersstarform  (d.  i.  des  sub- 
capsulären  Rindenstares)  sich  befriedigend  erklären  lassen  durch  die  An- 
nahme, dass  auch  hier  unter  der  Einwirkung  von  außen  in  die  Linse  ein- 
dringender Schädlichkeiten  zunächst  die  Epithelzellen  der  Vorderkapsel  in 
größerem  oder  geringerem  Umfange  absterben  und  dass  durch  diese  \m Ir- 
rung der  Verhältnisse  die  zur  Trübung  führenden  Vorgänge  in  den  Rinden- 
fasern eingeleitet  werden. 

Gelegentlich  meiner  Untersuchungen  über  Blitzstar  habe  ich  bemerkt, 
dass  es  schwer  zu  entscheiden  sei,  inwieweit  dort  die  Fasern  selbsl  direkt 
durch  den  Blitz  geschädigt  werden;  ebenso  ließe  sich  auch  hier  zunächsl 
mich  nicht  sicher  angeben,  ob  jener  Rindenzerfall  lediglich  Folge  des 
Epithelzerfalles  oder  vielleicht  zum  Teil  auch  durch  direkte  Einwirkung 
jener  Schädlichkeiten,  welchen  wir  die  Abtütung  der  Epithelien  zuschrieben, 
auf  die  llindenfasern  selbst  bedingt  sein  könnte.  Wir  dürfen  nichl  ver- 
gessen,   dass    c scharfe  und  unvermittelte  Trennung  der  Linsenelemenle 

in  Epithelien  und  Fasern  insbesondere  an  den  \quatorialteilen  nicht  an- 
gängig ist:  denn  auch  in  den  jungen  Rindenfasern  haben  wir  lebende, 
wachsende,  kernhaltige  Zellen  vor  uns.  die  den  Kapselepithelien  wohl  nichl 
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nur  anatomisch,  sondern  aucli  in  ihren  biologischen  Eigenschaften  um  so 
näher  stehen,  je  jünger  sie  sind.  So  kann  es  verständlich  erscheinen, 
wenn  auch  beim  Altersstare  gerade  in  dieser  Gegend,  ähnlich  wie  beim 
Naphthalinstare,  ofl  ein  frühzeitiger  und  ausgiebiger  Untergang  der  Fasern 
gefunden  wird. 

Nach  dieser  Auffassung  wäre  nun  zu  erwarten,  das-  im  Beginne  der 
Starbildung  mi1  dem  Untergange  der  Epithelzellen  (zunächst  vielleicht  sehr 
langsam)  eine  Aufnahme  von  Flüssigkeit  in  die  Linse  erfolgte.  Dass  die 
Linsen  mit  beginnendem  Altersstare  häufig  eine  Volumszunahme  zeigen,  die 
sich  in  Abflachung  der  vorderen  Kammer  äußert,  ist,  allgemein  bekannt; 
auch  hier  linden  wir  eine  Übereinstimmung  mit  drin  Naphthalinstare,  in 
dessen  ersten  Stadien  ich  gleichfalls  eine  Abflachung  der  Kammer  nach- 
gewiesen habe  (vgl,  §  1 09). 

Es  ist  mir  bis  jetzt  keim'  Thatsache  bekannt,  die  sich  nicht  ungezwungen 
aus  einer  derartigen  Auffassung  von  der  Pathogenese  des  subcapsulären 
Rindenstares  ergäbe. 

Der  Umstand,  dass  Linsen  mit  eben  beginnendem  Stare  mehrfach  leichter 
und  kleiner  gefunden  wurden,  als  gleichaltrige  klare,  steht,  wie  wir  oben 
sahen,  mit  unserer  Auffassung  nicht  in  Widerspruch.  Es  läge  wohl  nicht 
zu  ferne,  anzunehmen,  dass  dem  Stadium  des  Absterbens  der  Epithelzellen 
eine  Periode  langsamerer  und  mangelhafterer  Bildung  von  Fasern  aus  diesen 
Zellen  vorausginge,  wodurch  sich  das  geringere  Volumen  und  Gewicht  in 
jenen  frühen  Stadien  genügend  erklären  würde.  Aber  auch  die  Möglich- 
keit, dass  jene  trüb  werdenden  Linsen  schon  viel  früher  weniger  gut  ent- 
wickelt (daher  kleiner  und  leichter)  waren,  als  die  gesund  und  klar  blei- 
benden, wäre,  wenn  auch  vielleicht  weniger  naheliegend,  so  doch  nicht 
ganz  ausgeschlossen.  Die  SjiiTH'schen  Messungen  würden  also  nur  dann 
unserer  Auffassung  widersprechen,  wenn  aus  ihnen  auf  eine  Schrumpfung 
der  Linse  bei  Beginn  der  Starbildung  geschlossen  werden  müsste;  wir  haben 
aber  gesehen,  dass  ein  derartiger  Schluss  auf  Grund  des  bisher  vorliegen- 
den Materials  nicht  genügend  gerechtfertigt  erscheint.  In  jenen  Messungen 
kann  keinenfalls  ein  Beweis  für  die  supponierte  Schrumpfung  gesehen 
werden. 

Eine  derartige  Betrachtungsweise,  nach  der  also  die  häufigste  Form 
des  Utersstares  im  wesentlichen  auf  die  Folgen  eines  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Unterganges  von  Kapselepithelzellen  durch  eine  von  außen 
wirkende  Schädigung  zurückzuführen  wäre,  bildete  für  Bömer  (1905)  den 
Ausgangspunkt  zu  dem  Versuche,  die  vermutete  schädigende  Substanz  im 
Organismus  mit  Hilfe  der  Methoden  der  Imrnunitätsforschung  kennen  zu 
lernen.  Er  ging  dabei  zunächst  von  der  Annahme  aus,  dass  diese  suppo- 
nierte Substanz  ein  Körper  vom  Bau  der  Cytotoxine  sei.  (Die  Möglichkeit, 
dass   das  Absterben   der  Linsenelemente  durch  Vorsänge  ganz  anderer  Art 
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bedingt  sein  könnte,  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen.  Es  wäre  z.  B. 
denkbar,  dass  in  der  die  alternde  Linse  umspülenden  Nährflüssigkeit  ge- 
wisse, zur  Erhaltung  der  Lebensfähigkeit  der  Zellen  nötige  Elemente  fehlten 
oder  in  nicht  genügender  Menge  vorhanden  wären  u.  a.  m.  Heuristisch  ist 
es  aber  gerechtfertigt,  weiteren  Untersuchungen  zunächst  einmal  jene  erste 
Annahme  zu  Grunde  zu  legen.) 

Römer  fand,  dass  der  Organismus  alle  Körper  vom  Bau  der  Cyto- 
toxine  möglichst  lange  von  Glaskörper  und  Linse  fernzuhalten  sucht,  wobei 
anscheinend  dem  Ciliarkürper  und  seinen  Epithelien  eine  wichtige  Rolle  zu- 
kommt. Eine  weitere  Voraussetzung  für  das  Zustandekommen  des  Stares 
wäre  nach  dieser  Annahme  das  Vorhandensein  korrespondierender  Recep- 
toren  im  Protoplasmamolekül  der  Linsenzellen;  in  der  That  besitzt  die  Linse 
nach  Römer's  Untersuchungen  deren  eine  große  Reihe.  So  fand  er  in  den 
Linsen  verschiedener  Säuger,  des  Kaninchens  selbst  und  des  Menschen 
specifische  Hämagglutinine  für  die  roten  Blutkörper  des  Kaninchens.  Er 
nimmt  danach  an,  dass  nur  solche  Nährstoffe  von  der  Linse  assimiliert 
werden  können,  die  korrespondierende  Gruppen  für  ihre  Receptoren  be- 
sitzen. Unter  den  Receptoren  erster  Ordnung  fand  sich  ein  Antitetanolysin 
(bei  Zusatz  von  Linsenfiltrat  zu  einer  Tetanusgiftlösung  wird  die  Fähigkeit 
der  letzteren,  rote  Blutzellen  zu  lösen,  aufgehoben)  sowohl  in  den  Epithel- 
zellen wie  in  den  Rindenfasern  und  auch  im  Kerne,  sofern  dieser  sorg- 
fältig zerrieben  wurde.  Weiter  ließen  sich  komplementophile  Receptoren 
im  Eiweiß  der  Linse  auffinden;  sie  zeigte  eine  antihämolytische  Wirkung 
gegenüber  dem  auf  Kaninchenblut  eingestellten  Hämolysin  des  menschlichen 
Serums.  Auch  zu  anderen  Komplementen  des  Serums  fand  sich  eine  starke 
Affinität  des  Linsenprotoplasmas  und  zwar  zu  bestimmten  Substanzen  des 
Serums  älterer  Personen  eine  stärkere  Affinität  als  zu  jenen  jüngerer. 
Der  Kern  der  menschlichen  Linse  bindet  die  Komplemente  des  Serums  viel 
schwerer  als  die  Binde  oder  versagt  hier  nahezu  vollständig. 

Becker  hatte  angenommen,  dass  die  Produktion  neuer  Zilien  vom  Kapsel- 
epithel aus  durch  den  intracapsulären  Druck  wesentlich  gehemmt  werden  könne 
und  eine  gesteigerte  Zellproduktion  erst  wieder  möglich  sei  nach  Aufhebung 
bezw.  genügender  llerabminderung  dieses  Druckes;  so  sieht  er  in  der  Kern- 
schrumpfung  einen  diesen  intracapsulären  Druck  herabmindernden  Faktor  und 
führt  darauf  die  beim  Altersstar  gefundenen  Epithelwucherungen  zurück.  Da- 
gegen ist  zu  bemerken,  üass,  wie  ich  schon  oben  zeigte,  eine  Kernschrumpfung 
allein  noch  keine  Herabsetzung  des  intraeiipsularen  [Iruekes  herbeiführen  kann, 
diese  vielmehr  erst  erfolgt,  wenn  Flüssigkeil  aus  der  subcapsulären  Rinde  durch 
die  Kapsel  austritt.  Ferner  aber  erledigt  sieh  diese  BECKBit'sche  Hypothese 
durch  den  von  mir  erbraebien  Nachweis,  ilass  wir  sehr  lebhafte  Zellneubildungen 
z.  1!.  bei  der  Naphthalin-  und  Massagekatarakt  in  solchen  frühen  Stadien  der 
Starbildung  linden,  in  welchen,  wie  wir  heute  wissen,  das  Linsenvolumen  yer- 
Jso  die  intracapsuläre  Spannung  erhöhl  ist. 
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Für  die  beiden  anderen  Utersstarfor n,  den  supranuklearen  und  den 

intranuklearen  Star,  scheinl  es  mir  bisher  noch  nichl  möglich,  ihre  Ent- 
stehung in  ähnlicher  Weise  dem  Verständnisse  näher  zu  rücken  wie  für 
jene  erste  Form.  Wir  sind  noch  nicht,  wie  dort,  in  der  Lage,  ein  ähn- 
liches  Krankheitsbild  experimentell  am  lebenden  \uge  hervorzurufen,  und 
auch  unsere  anatomischen  Kenntnisse  dieser  beiden  Formen  befinden  sich 
noch  in  den  Anfängen.  Dass  wir  für  sie,  jedenfalls  zum  Teil,  eine  andere 
Entstehungsweise  annehmen  müssen  als  für  den  suhrapsulären  liindenstar, 
ist  mir  kaum  zweifelhaft;  sahen  wir  doch  /..  1!..  dass  man  beim  Supra- 
nuklearstar  die  Epithelzellen  wenig  oder  gar  nicht  anatomisch  verändert 
linden  kann,  und  dass  heim  intranuklearen  Stare  die  gesamten  Rindenpartien 
klinisch  von  normaler  Klarheit  und  Durchsichtigkeit  erseheinen  können, 
während  andererseits  beim  subcapsulären  Rindenstare  der  Linsenkern  be- 
kanntlich  klinisch  und  anatomisch  ganz  normal  erscheinen  kann. 

Dass  heim  supranuklearen  Stare  jene  rein  physikalischen  Momente 
vielleicht  eine  Rolle  spielen  können,  welchen  Beckkr  für  die  Entstehung  des 
Altersstares  überhaupt  eine  so  große  Bedeutung  zuschrieb,  halte  ich  nicht 
für  ausgesrhlossen:  der  von  mir  oben  ij  .">:.'  geschilderte  Befund  lässt  sich 
wohl  mit  der  Annahme  vereinigen,  dass  zunächst  an  der  Kernperipherie 
durch  Auseinanderweichen  der  Fasern  größere  und  kleinere  Spalten  ent- 
stehen, und  es  wäre  nicht  unverständlich,  dass  die  Fasern  in  der  Um- 
gebung jener  Spalten  allmählich  durch  Zerfall  sich  trübten. 

Für  den  intranuklearen  Star  muss  man  wohl  annehmen,  dass  die 
chemische  Zusammensetzung  seines  Kernes  von  der  normalen  abweicht. 
Da  man  bei  manchen  Tierlinsen  durch  Wasserentziehung  (Einlegen  in  Salz- 
lösungen von  geeigneter  Konzentration)  eine  Kerntrübung  hervorrufen  kann 
(s.  §  121),  deren  Aussehen  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  fraglichen  Alters- 
kerntrübung hat,  so  könnte  man  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  letztere 
auch  nur  durch  einen  abnorm  großen  YVasserverlust  entstanden  wäre.  Aber 
während  man  jene  experimentelle  Trübung  in  der  Tierlinse  durch  Einlegen 
in  Wasser  rasch  aufhellen  kann,  war  mir  dies  bei  einigen  frisch  extra- 
hierten intranuklearen  Altersstaren  nicht  möglich:  Auch  nach  längerem 
Liegen  in  Wasser  war  die  Trübung  in  meinen  Fällen  noch  unverändert 
sichtbar.  Andererseits  gelang  es  mir  bisher  auch  nicht,  durch  Einlegen 
klarer  seniler  menschlicher  Linsen  in  Kochsalzlösungen  verschiedener  Kon- 
zentration (bis  zu  20 %)  eine  intranukleare  Trübung  hervorzurufen.  Die 
fragliche  Trübung  der  Tierlinse  hellt  sich  auch  hei  genügender  Erwärmung 
auf,  die  Kerntrübungen  in  den  von  mir  untersuchten  menschlichen  Linsen 
blieben  wenigstens  bei  Erwärmung  bis  auf  45 — 46°  R.  unverändert. 
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III.  Der  Zuckerstar. 

§  63.  Während  der  Altersstar,  wie  wir  sahen,  keineswegs  von  allen 
Forschern  als  Folge  einer  Störung  im  ganzen  Organismus  aufgefasst  wird, 
gilt  die  diabetische  Katarakt  wohl  allgemein  als  Prototyp  einer  konstitutio- 
nellen Starform.  Der  Zusammenhang  mit  der  diabetischen  Allgemeiner- 
krankung, auf  welche  insbesondere  Zahn,  Unger,  Berndt  und  Benedikt  in 
der  Mitte  der  dreißiger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  aufmerksam  ge- 
macht haben,  ist  über  allen  Zweifel  sicher  gestellt.  Das  Auftreten  des 
Stares  bei  verhältnismäßig  jugendlichen  Personen  —  er  ist  schon  bei  9- 
und  12jährigen  Kindern  beobachtet  worden  — ,  das  oft  sehr  rasche  Fort- 
schreiten zu  vollständiger  Trübung  der  Linsenrinde,  die  meist  ebenmäßige 
Entwicklung  auf  beiden  Augen  sowie  die  eigentümlichen  Nebenerscheinungen 
von  Seiten  der  Iris  (s.  u.)  sind  charakteristische  Merkmale  der  diabetischen 
Linsentrübung. 

Der  erste  Fall  von  Zuckerstar  wurde  179  8  von  Roller  nach  einer  Beob- 
achtung von  Saunders  mitgeteilt.  Die  ätiologische  Bedeutung  des  Diabetes  für 
die  Starentwicklung  hat  in  Deutschland  besonders  v.  Graefe  (1858),  in  Eng- 
land France  (I8ö9),  in  Frankreich  zuerst  Lecorche  (\  8G1)  betont. 

Entwicklung  und  Verlauf  des  Zuckerstares  haben  nichts  specifisch 
Charakteristisches  in  dem  Sinne,  dass  man  etwa  allein  aus  dem  Aussehen 
desselben  die  Diagnose  auf  Diabetes  stellen  könnte.  Vielmehr  entwickelt 
er  sich  je  nach  dem  Alter  der  erkrankten  Person  in  etwas  verschiedener 
Weise.  Bei  jugendlichen  Personen  kann  er,  gewöhnlich  in  der  Nähe  des 
Äquators  beginnend,  sich  rasch  derart  ausbreiten,  dass  man  in  den  äußer- 
sten Ilindenschichten  oft  perlmutterglänzende  Sektoren  auftreten  sieht,  die 
früher  oder  später  mit  benachbarten  Sektoren  zu  einer  mehr  gleichmäßigen, 
nahe  unter  der  Kapsel  liegenden  Trübung  zusammenfließen,  also  ein  ganz 
ähnliches  Bild  zeigen,  wie  wir  es  z.  B.  auch  bei  vielen  Wundstaren  jugend- 
licher Personen  sehen.  Dabei  wird  auch  häufig  eine  in  Abflacbuuu  der 
vorderen  Kammer  zum  Ausdrucke  kommende  Volumszunahme  der  Linse 
beobachtet.  Bei  älteren  Personen  entwickelt  sich  der  Star  im  allgemeinen 
langsamer.  Von  einer  jenseits  des  40. — 45.  Jahres  auftretenden  Linsen- 
trübung sind  wir  stets  außer  stände  zu  sagen,  oh  sie  als  Zuckerstar  oder 
als  Altersstar  aufzufassen  ist. 

Förster  hatte  angegeben,  dass  bei  bejahrteren  Diabetikern  die  Trübung 
in  der  Regel  nicht  zuerst  dicht  unter  der  Kapsel  auftrete,  sondern  auf 
dei  Kernoberfläche,  in  sichtbarer  Entfernung  von  der  Kapsel,  von  dieser 
durch  klare  Binde  geschieden,  also  nach  dem  rypus  des  Schichtstares  wie 
er  es  früher  ganz  allgemein  auch  für  den  Utersstar  geschildert  hatte,  s,  ,,. 
§  38).     Diese  Ansieht   wird   heute   noch   VOIl  Groenouw  vertreten,   der  betont, 
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os  sei  »ganz  zweifellos«,  dass  bei  alten  Diabetikern  der  Star  sich  in  der 
geschilderten  Weise  entwickle  dieses  Handle  II.  Teil  II.  Hand.  Unmittel- 
bar vorher  machl  er  l'reilich  die  entgegengeselzle  Angabe,  indem  er  sagt: 
Die  Trübung  beginn!  meist  abweichend  von  den  übrigen  Starformen  dichl 
unter  der  Kapsel.  Für  unsere  Auffassung  von  der  Entstehungsweise  des 
Zuckerstares  ist  die,  wie  wir  sehen,  so  verschieden  beantworte! e  Frage 
nach  dem  Orte  des  ersten  Auftretens  der  Trübung  nichl  ohne  Bedeutung. 
Ich  möchte  darum  betonen,  dass  ganz  zweifellos  nur  die  eine  Thatsache  fest- 
steht, dass  die  sicher  diabetischen  Stare  jugendlicher  Individuen  in  nächster 
Nähe  der  Kapsel  beginnen,  wir  aber  von  den  Staren  älterer  Personen  nicht 
wissen  können,  ob  sie  überhaupt  diabetische  sind  oder  nicht.  Seihst  wenn 
man  Zucker  in  einer  solchen  alten  getrübten  Linse  nachwiese,  würde  dies 
noch  nicht  zu  der  Annahme  berechtigen,  dass  es  sich  um  Zuckerstar  handelt. 
denn  die  Anwesenheil  von  Zucker  in  der  Linse  ist  nicht  notwendig  an  das 
Vorhandensein  von  Trübungen  geknüpft  (s.  u.). 

Von  einer  Reihe  von  Beobachtern  ist  verhältnismäßig  häufiges  Auf- 
treten ausgedehnter  hinterer  Rindentrübungen  bei  Diabetes  angegeben  worden. 

In  der  letzten  Zeil  wurde  solches  von  Klein  (190!)  wieder  betont.  Er 
schein!  mir  aber  etwas  zu  weit  zu  gehen,  wenn  er  meint,  dass  diese  Trübung 
bei  fehlen  von  Augenhintergrundsveränderungen  in  einem  gewissen  konstan- 
ten Verhältnisse  zur  Zuckerharnruhr  stehe,  und  wenn  er  einen  Gegensatz  in 
bezui;  auf  dir  anfänglichen  Entwicklungsphasen  zweier  klinischer  Typen  von  Star- 
bildung betont,  von  welchen  die  eine,  dem  gewöhnlichen  Altersstar  entsprechende, 
in  der  vorderen  Rinde  beginne,  während  die  andere ,  die  er  in  Anlehnung  an 
die  bekannte  Bezeichnung  der  älteren  Schule  Chorioidealstar  nennt,  die  gesamten 
formen  von  StolTwechselstaren,  also  auch  den  diabetischen,  umfasse. 

Fast  ausnahmslos  ist  der  Zuckerstar  doppelseitig,  nur  in  seltenen  Fällen 
längere  Zeit  hindurch  einseitig.  Die  außerordentliche  Schnelligkeit,  mit  der 
sich  ein  solcher  entwickeln  kann,  wird  durch  einige  merkwürdige  in  der 
Lilteratur  mitgeteilte  Fälle  illustriert.  So  erzählt  Litten  (1893)  von  jugend- 
lichen Diabetikern,  bei  welchen  der  Star  in  wenigen  Stunden  entstanden 
sei,  Scueffels  (1898)  von  einem  15jährigen  Mädchen,  wo  die  völlige  Trübung 
beider  Linsen  jedesmal  bis  zum  Auftreten  des  weißen  Reflexes  aus  der 
Pupille  in  je  24  Stunden  erfolgte. 

Über  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Linsentrübungen  bei  Dia- 
betes gehen  die  Angaben  ziemlich  weit  auseinander.  Mauthner  fand  bei 
Untersuchung  einer  größeren  Reihe  von  Diabetikern  in  Karlsbad  diabetische 
Katarakt  nicht  häutig  .  v.  Graefe  hatte  geglaubt,  die  Häufigkeit  auf  25  % 
schätzen  zu  dürfen,  doch  fanden  spätere  Untersucher  viel  kleinere  Zahlen: 
Seegbm  I  % ,  Mayer  nur  3#,  Fadconneau-Ddfresne  0,6#,  Freiucüs  5  % . 
Dor  fand  unter  639,  Mayer  unter  169  Diabetikern  5  Kataraktöse,  Schmidt- 
Rimpler  unter  150  deren  68,  Kako  unter  280   23  V     Weitere  Zahlen  teilen 
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IIirschberg,  BXuerlein  u.  a.  mit.  König  raiid  unter  500  von  ihm  unter- 
suchten Diabetischen  lOmal  Linsentrübungen.  Becker  hat  unter  1100 
Extraktionen  bei  II  Personen  Zucker  im  Urin  nachweisen  können.  Bei 
5  Personen  unter  45  Jahren  wurde  Zucker  in  der  Linse  gefunden,  bei 
5  Diabetischen  über  45  Jahren  nicht. 

Diese  Verschiedenheiten  in  den  Angaben  erklären  sich  wohl  zum  großen 
Teil  daraus,  dass,  wie  wir  vorher  sahen,  es  ganz  der  Willkür  des  Beob- 
achters überlassen  bleiben  muss,  ob  er  bei  Diabetikern  jenseits  des  45.  Jahres 
einen  beginnenden  Star  als  Zuckerstar  oder  als  Altersstar  bezeichnet.  Daher 
ist  auch  auf  die  Angabe,  dass  der  diabetische  Star  zwischen  dem  25.  und 
40.  Lebensjahre  am  häufigsten  auftrete,    kein  zu  großes  Gewicht  zu  legen. 

Unter  den  verschiedenen  diabetischen  Augenerkrankungen  ist  die  Linsen- 
trübung offenbar  die  häufigste,  der  Prozentsatz  der  Netzhauterkrankungen 
(bei  welchen  Blutungen  besonders  häufig  beobachtet  werden)  ist  anscheinend 
wesentlich  kleiner. 

§  64.  Der  Weg,  auf  dem  die  diabetische  Allgemeinerkrankung  zur 
Linsentrübung  führt,  ist  noch  nicht  genauer  bekannt.  Die  Ansicht  Claude 
Bernards  (1877),  dass  die  bei  Diabetes  erhöhte  Konzentration  des  Blutes 
die  Linsentrübung  verursache,  hat  Heubel  (1878)  überzeugend  widerlegt. 
Ebenso  ist  die  Ansicht  Huppert's,  dass  der  Zuckerstar  Folge  des  diabetischen 
Marasmus  sei,  nicht  haltbar,  denn  er  tritt  gar  nicht  selten  bei  kräftigen 
und  wohlgenährten  Zuckerkranken  auf. 

Heubel  glaubte,  die  erste  Veränderung,  welche  die  menschliche  Linse 
bei  der  Zuckertrübung  erfährt,  bestehe  in  einer  Wasserentziehung,  die  durch 
den  Zuckergehalt  des  Vorderkammerwassers  und  des  Glaskörpers  hervor- 
gerufen sei.  Er  stützte  seine  Annahme  auf  die  Thatsache,  dass  Linsen  in 
knzentrierten  Zucker-  oder  Salzlösungen  sich  bald  trüben.  Es  ist  ja  richtig, 
dass  nach  Einbringen  einer  menschlichen  Linse  z.  B.  in  5&ige  Zucker- 
lösung die  Linse  nach  I  4  Stunden  getrübt  ist  (Deutschmann),  und  dass  man 
auch  beim  lebenden  Tiere  durch  Einbringen  großer  Zuckermengen  (z.  B. 
in  den  Bindehautsack)  und  dadurch  hervorgerufene  Wasserentziehung  eine 
Linsentrübung  erzeugen  kann.  Aber  eingehendere  Untersuchungen  insbe- 
sondere von  Deutschmann  1879)  haben  gezeigt,  dass  diese  All  von  Linsen- 
trübungen von  (lern  Zuckerstare  beim  Menschen  wesentlich  verschieden  sind. 

Wir  kommen  bei  Besprechung  der  experi ntellen  Starformen  hierauf  zurück 

(vgl.  §  1 2 1 ) :  hier  genüge  es  hervorzuheben,  dass  die  experimentell  durch 
Einlegen  einer  klaren  Linse  in  Zuckerlösung  hervorgerufenen  Trübungen 
wesentlich  auf  Vacuolenbildung  in  den  äußersten  Linsenschichten,  im  all- 
gemeinen ohne  Zerstörung  der  Zellen  und  Fasern,  beruhen,  und  dass  sie 
nach  Vufhören  der  Zucker-  oder  Salzwirkung  sich  ziemlich  bald,  ofl  schon 
in  wenigen  Stunden,  wieder  völlig  zurückbilden.    Beim  Zuckerstai         -   - 
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kommt   es   zu   ausgedehntem   Zerfalle   der  Linsenzelle id  -Fasern  neben 

gleichzeitigen  Proliferationsvorgängen  von  Seilen  des  Epithels,  SO  dass  danach 
eine  restitutio  ad   integrum   nicht    erfolgen    kann   'wenn    auch   vielleicht  ab 

und  zu    eine  Aufhellung    von  Trübungen    I buchtet  wird.  s.   u.).     liegen 

die  ÖBLBEL'sche  Annahme  sprichl  auch  die  von  Deutscbmann  nachgewiesene 
Thatsache,  dass  selbsl  bei  Ii<"h  hsi-radi^cr  /uckerharnruhr  im  Kammerwasser 
und  Glaskörper  sich  nur  äußerst  gelinge  Zuckermengen  linden,  in  einem 
Falle  z.  B.  0,5  #  he/w.  0,366  #,  während  der  Irin  %%  Zucker  enthielt. 
Hiergegen    hat   IN  ihm.   bemerkt,   dass  lange   dauernde    Einwirkungen  sehr 

kle r  Zuckermengen  ähnlichen  schädigenden  Einfluss  haben  könnten,  wie 

die  kurzen  Wirkungen  großer  Dosen. 

Mein.r  Meinung  nach  ist  die  zuerst  von  Deutschmann  (1887)  geäußerte 
Anschauung  am  meisten  geeignet,  die  beobachteten  Thatsachen  zu  erklären, 
wonach  »die  Linsenfasern  resp.  Epithelien  primär  dem  gleichen  Prozess  des 
lokalen  Todes  unterliegen  wie  z.  B.  die  Nierenepithelien  :  mit  diesem  Zell- 
tode  sei  dann  ein  anormaler  Diffusionsprozess  gegeben.  Die  Verhältnisse 
würden  demnach  ähnlich  liegen  wie  beim  Naphthalinstare,  für  den  ich  zeigte, 
dass  nach  der  Vergiftung  zunächst  ein  ausgiebiger  Untergang  des  Kapsel- 
epithels  erfolgt,  der  höchst  wahrscheinlich  in  ursächlichem  Zusammenhange 
mit  der  Linsentrübung  steht  (vgl.  §  los  ff.  . 

§  65.  In  den  extrahierten  Linsen  Diabetischer  ist  mehrfach  Zucker 
nachgewiesen  worden.  Becker  hat  31  Fälle  von  diabetischem  Star  zu- 
sammengestellt, bei  welchen  die  Linsen  auf  Zucker  untersucht  wurden; 
2 2 mal  hatte  die  Untersuchung  positives  Ergebnis,  2mal  war  dasselbe  un- 
sicher. Die  Zuckermenge  in  der  Linse  scheint  mit  dem  Zuckergebalte  des 
Urins  angenähert  parallel  zu  gehen;  wenigstens  fand  Becker  von  2  Linsen 
derselben  Patientin,  deren  eine  während  einer  Periode  starken,  die  andere 
während  einer  solchen  geringen  Zuckergehaltes  des  Urins  extrahiert  wurde, 
erstere  reicher  an  Zucker  als  letztere. 

Im  allgemeinen  ist  die  Menge  des  in  der  Linse  nachweisbaren  Zuckers 
minimal,  keinesfalls  kann  die  Trübung  etwa  als  Folge  starken  Zuckergehaltes 
der  Linse  aufgefasst  werden.  Dass  kleine  Zuckermengen,  die  durch  Osmose 
in  die  Linse  gelangen,  deren  Durchsichtigkeit  nicht  zu  schädigen  brauchen, 
zeigt  ein  Versuch  von  Cavazzaxi  (1892):  Bei  einein  durch  l'ankreasexstirpation 
hervorgerufenen  Diabetes  (Hund)  enthielt  der  Harn  l<>  <V.  das  Kammerwasser 
0,3  %  Zucker  und  auch  die  Linse  war  in  ihren  peripheren  Schichten  zucker- 
haltig, aber  ganz  klar.     Freilich  blieben   die  Tiere  nur  kurze  Zeit  am  Leben. 

Görlitz  I89i  fand  hei  i  diabetischen  Tieren  Traubenzucker  im  Glas- 
körper, bei  einem  derselben  in  der  Linse  Spuren  einer  in  Alkohol  löslichen 
Zuckerart.  Hedox  und  Truc  (1894)  wiesen  mit  der  FEHLixG'schen  Probe 
auch  im  normalen  tierischen  Glaskörper   und  Kammerwasser  Zucker  nach, 
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konnten  aber  in  der  Linse  auch  nach  Erzeugung  von  künstlichem  Diabetes 
solchen  nicht  finden. 

§  66.  Die  Angaben  über  die  Aufhellung  diabetischer  Linsen- 
trübungen hat  man  vielfach  angezweifelt.  Es  wird  in  vielen  Fällen  schwer 
zu  entscheiden  sein,  ob  eine  Besserung  des  Sehens  unter  antidiabetischer 
Kur  bei  solchen  Kranken  wirklich  auf  Aufhellung  der  Linse  oder  nur  auf 
Besserung  etwa  gleichzeitig  bestehender  Netzhauterkrankung  zu  beziehen  ist. 
Dass  trotz  völligen  Schwindens  des  Zuckers  im  Urin  die  Linsentrübung 
weiter  fortschreiten  kann,  ist  zweifellos  (Rampoldi  u.  a.).  Andererseits  wurde 
aber  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  berichtet,  dass  eine  Linsentrübung 
bei  Zuckerkranken  sich  wieder  mehr  oder  weniger  vollständig  aufgehellt 
habe.  Solche  Fälle  beschrieben  Nettleship  ( 1889)  und  Gayet.  Freilich  wird 
auch  hier,  soweit  es  sich  um  Kranke  jenseits  des  45.  Jahres  handelt,  der 
Einwand  berücksichtigt  werden  müssen,  dass  wir  nicht  wissen  können,  ob 
es  sich  wirklich  um  Zuckerstar  und  nicht  vielleicht  um  Altersstar  gehandelt 
habe.  Dies  gilt  z.  B.  für  den  Fall  von  König  (1897),  der  bei  einer 
70jährigen  diabetischen  Dame  im  Verlaufe  von  2  Jahren  eine  ausgedehnte 
äquatoriale  Linsentrübung  nahezu  vollständig  schwinden  sah,  während  der 
Zuckergehalt  des  Urins  unter  antidiabetischer  Behandlung  von  80  g  auf 
8  g  im  Liter  zurückgegangen  war.  Auch  Gayet  sah  bei  einem  Zucker- 
kranken unter  geeigneter  Behandlung  eine  beginnende  Trübung  sich  allmählich 
wieder  aufhellen.  Die  Verhältnisse  würden,  sofern  es  sich  hier  thatsächlich 
um  Stare  durch  Diabetes  handelt,  analog  liegen  wie  beim  experimentellen 
Naphthalinstar:  Auch  bei  diesem  sah  ich  oft  eine  Linsentrübung  trotz  fort- 
gesetzter Naphthalinfütterung  sich  aufhellen,  während  sie  in  anderen  Fällen 
trotz   Aussetzens   der   Fütterung  zum  Totalstare  fortschritt. 

Seegen  und  Gerhardt  hatten  früher  Aufhellung  eines  Zuckerstar 
Gebrauche  von  Karlsbader  Wasser  angegeben,  doch  bezweifelte  schon  Becker  die 
Beweiskraft  dieser  Falle.  Angesichts  des  von  zuverlässigen  Beobachtern  auch 
für  den  Altersstar  angegebenen  Vorkommens  wirklicher  \ul'lnlliiii^  ; 
Linsen  (s.  §  43)  ist  es  indessen  vielleicht  zu  weil  gegangen,  wenn  Groenow 
meint,  man  müsse  »vorläufig  diese  Möglichkeit  ebenso  wie  für  die  übrigen  Star- 
formen so  auch  für  die  diabetischen  leugnen«.  In  jedem  Falle  gehören  solche 
Aufhellungen  zu  den  großen  Seltenheiten  und  es  kann  daher  therapeutisch  vorder- 
band auch  für  den  Zuckerstar  nur  die  Extraktion  in  Betracht   kommen. 

§  G7.  Anatomisch  unterscheide!  sich  nach  meinen  wie  nach  den 
Beobachtungen  aller  Tutoren,  die  solche  Linsen  untersuch!  haben,  der 
Zuckerstar  in  nichts  von  anderen  Starformen  beim  Menschen,  z.  B.  von 
gleichaltrigen  Wundstaren  oder  vom  Altersstare  [subcapsulären  Rindenstare). 
Das   Vorderkapselepithel    kann    in    manchen  Schnitten    angenähert    normal 

erscheinen;    ich    selli-1     besitze   derartige    Präparate,   auch    MoMOJI    K*KO    Im' 
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^1903)  ähnliches  beschrieben.     An    anderen   Präparaten    öndel   man    hr 

oder  weniger  ausgesprochene  Degenerationserscheimmgrn  im  F.pilhelbelage, 
wie  insbesondere  Becker  und  Deutschmann  gezeigl   baben. 

Nettleship  1882]  fand  bei  einem  Patienten,  dessen  eine  Linse  luxiert 
war,  dass  im  Gefolge  eines  schweren  Diabetes  diese  sich  viel  später  trübte,  als 
die  andere,  an  normalerstelle  liegende.  Er  meint,  die  Erscheinung  könne  riel- 
lnrhi  damil  zusammenhängen,  dass  das  schädigende  Moment  von  der  dicht  am 
Linsenäquator  gelegenen  Ciliarkörperpartie  aus  am  intensivsten  wirke. 

Das  Volumen  der  Zuckerstare  ist  in  den  ersten  Stadien  der  Starbildung 
beträchtlich  vergrößert,  in  späteren  kann  es  auch  hier,  wie  bei  anderen 
Starformen,  zur  Bildung  eines  überreifen  schrumpfenden  Stares  mit  ver- 
ÜÜSSigter  Rinde,  ja  sogar  zu  einer  vollständigen  Auflösung  des  Kernes 
T-oerster)  kommen. 

Im  Pigmentblatte  der  Iris  diabetischer  Augen  lindet  man  häufig  inter- 
essante  Veränderungen,  die  zuerst  von  Becker  (1883)  und  Kamocki  (1887), 
dann   von  Deutschmann  (i  887),  Sattler  u.  A.  beschrieben  wurden.    Sie  be- 


Fig.  23. 


stehen  im  wesentlichen  in  einer  mächtigen  Aufquellung  der  fraglichen  Zellen, 
so  dass  diese  Schicht  auf  dem  Querschnitte  beträchtlich  breiter  erscheinen 
kann,  als  das  ganz.'  Struma  der  Iris  (s.  Fig.  23  .  Infolge  der  Verteilung 
des  Pigmentes  auf  einen  größeren  Raum  erscheinen  die  Zellen  zum  Teile 
hell  und  durchsichtig  und  lassen  den  sonst  meist  ganz  oder  fast  unsicht- 
baren Kern  gelegentlich  deutlich  erkennen.  Solche  Präparate  können  in 
mancher  Beziehung  fast  ähnliches  leisten,  wie  jene  mit  künstlicher  Entfernung 
des  Pigmentes:  So  war  an  einzelnen  Schnitten  aus  diabetischen  Augen 
meiner  Sammlung  die  Muskellage  des  Dilatator  pupillae  ohne  weitere  Prä- 
paration  deutlieh  sichtbar.  Oft  ist  das  Pigment  vorwiegend  am  basalen 
Zellteile  zu  finden,  während  der  übrige,  cylindrisch  gestaltete,  gegen  die 
Linse  vorragende  Teil  mehr  oder  weniger  frei  von  Pigment  erscheint.    Auf 
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manchen  Schnitten  lassen  sich  die  beiden  Blätter  des  Pigmentbelages  deut- 
lich gesondert  wahrnehmen.  In  noch  weiter  vorgeschrittenen  Stadien  sieht 
man  an  den  Schnitten  nur  noch  ganz  regellose  Figuren. 

Auf  Pigmentepithelveränderungen,  wie  sie  Fig.  2i  nach  einem  meiner 
Präparate  wiedergiebt,  sind  wohl  solche  Befunde  zu  beziehen,  wie  sie  Becker 
bei  einem  22jährigen  zuckerkranken  Mädchen  sah:  der  Pigmentsaum  der 
Pupille  erschien  abnorm  breit,  auch  nach  Anlegen  der  Iridektomie  waren 
beide  Colobomschenkel  von  einem  breiten  Streifen  dunklen  Pigmentes  ein- 
gesäumt. (Becker  bezog  diese  Erscheinung  aber  nicht  auf  den  Diabetes, 
sondern  auf  Blähung  des  Stares,  da  er  ein  gleiches  Verhalten  auch  bei  nichl 
diabetischen  geblähten  Staren  beobachtet  habe.) 

Die  hier  geschilderten  Pigmentveränderungen  sind  im  wesentlichen  auf 
die  Iris  beschränkt.     Sie  kommen   bei   Diabetes   mit   einer   gewissen  Begel- 

mäßigkeit  vor:  nach  einer  Zu- 
F'g-  24.  sammenstellung  von  Kamocki 

waren  sie  in  21  unter  23 
darauf  untersuchten  Fällen 
vorhanden.  Er  vermisste  die 
Veränderungen  nur  in  einem 
vollkommen  normalen  und  in 
einem  mit  geblähtem  Stare 
behafteten  Auge.  In  direktem 
ursächlichem  Zusammenhange 
mit  der  Linsentrübung  dürf- 
ten sie  kaum  stehen,  da  sie 
auch  in  Augen  mit  klarer 
Linse  und  in  solchen  mit  minimalen  kataraktösen  Veränderungen  gefunden 
wurden.  Die  Frage,  ob  sie  bei  anderen  Erkrankungen,  als  bei  Diabetes 
vorkommen,  wird  verschieden  beantwortet:  Becker,  Deutschmann,  Sattler. 
ich  selbst  haben  bisher  etwas  ähnliches  hei  anderen  Erkrankungen  nicht 
gefunden.  Vossius  (1888)  sah  Ödem  der  [rispigmentzellen  auch  in  Augen 
gesunder  Menschen  mit  Altersstar,  sowie  in  solchen  von  Nierenkranken  ohne 
Star  oder  Diabetes.  Kamocki  fand  eine  wenn  auch  entfernte  Ähnlichkeit 
bietende  und  in  minimalem  Grade  vorhandene  Veränderung  der  Irispigment- 
schichl  in  einem  mil  hochgradigem  Pannus  trachomatosus  und  Kammer- 
buchl Verwachsung  behafteten  \uge  ,  ähnliches  in  einem  solchen  mil  Glas- 
körperabscess.'  Kostenitscii  (18911  sah  nach  Zündhülchenverletzungen 
Wucherungsvorgänge  an  den  retinalen  und  Irispigmentepithelien ;  doch  ist 
es  nach  Kamocki  1892)  nichl  sicher,  oh  es  sich  dabei  auch  um  Quellungs- 
erscheinungen an  den  Epithelien  handelte. 

\uf  diese  Degenerationen  im  Pigmentepithel  isl  die  häufig  beoh 
iici  i  von  Sneu.l'n  und  von  Hihschbbrg  erwähnte  Thatsache  zurückzuführen, 
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dass  bei  Vornahme  einer  Iridektomie  an  Zuckerkranken  die  vordere  Kam- 
mer sich  mit  einer  braunen  bis  schwarzen  Flüssigkeit  anfüllen  kann. 

§  (is.    Im  weiteren  Verlaufe  einer  diabetischen  Linsenerkrankung  kann 

es,  wie  wir  sahen,  zu  Verlliissigung  der  Rinde  und  selbst  zu  vollkommenem 
Schwunde  des  Kerns  kommen.  Wenn  solches  verhältnismäßig  selten  beob- 
achtet wird,  so  liegt  das  zum  Teile  daran,  dass  von  den  jugendlichen 
Diabetikern  vorwiegend  jene  mit  schwerer  Krkrankung  kataraktös  werden 
und  ein  großer  Prozentsatz  derselben  der  Allgemeinerkrankung  erliegt,  ehe 
der  Star  so  weil  vorgeschritten  ist.  Von  den  älteren  Diabetikern  werden 
aber  viele  sieh  früher  der  Operation  unterziehen  (vgl.  hierüber  den  zweiten 
Abschnitt). 

Vinsonneau  (1904  giebt  an,  bei  Diabetes  seien  Ligamentum  Suspenso- 
rium und  Membrana  nyaloidea  sein'  friable  ,  was  besondere  Vorsichts- 
maßregeln bei  der  Operation  erheische.  Anderweitige  Angaben  über  Ano- 
malien der  fraglichen  Teile  sind  mir  nicht  bekannt  geworden;  an  den  von 
mir  klinisch  und  anatomisch  untersuchten  diabetischen  Augen  fand  ich  keine 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme,  dass  Zonula  und  Membrana  hyaloid'ea  patho- 
logisch verändert  gewesen  wären. 

§  69.  Von  klinischem  Interesse  ist  die  bei  manchen  Zuckerkranken  be- 
obachtete, gelegentlich  ziemlich  rasch  auftretende  Refraktionserhöhung. 
IIirschberg  hat  zuerst  (1890)  auf  sie  aufmerksam  gemacht  und  als  be- 
sonders verdächtig  für  Diabetes  eine  um  die  50  er  Jahre  plötzlich  und  ohne 
Linsentrübung  sich  entwickelnde  Kurzsichtigkeit  bezeichnet.  In  manchen 
Fällen  derart  bleibt  die  Linse  dauernd  ganz  klar,  in  anderen  trübt  sie  sich 
mehr  oder  weniger  bald  nach  dem  Auftreten  der  Kurzsichtigkeit.  Der  Grad 
dieser  letzteren  kann,  wie  die  Fälle  von  Grimsdale  und  Roosa,  Doyne  u.  A. 
zeigen,  mehrere  Dioptrien  betragen.  In  2  Fällen  Risley's  wurde  die  Re- 
fraktion zu  Zeiten,  wo  der  Urin  zuckerhaltig  war,  um  I — 3  Dioptrien  höher 
gefunden  als  in  zuckerfreien.  In  manchen  Fällen  (Neuberger,  Alexander 
1903)  geht  die  Kurzsichtigkeit  rasch  vorüber,  trotzdem  der  Diabetes  fort- 
schreitet. 

Die  Ursache  dieser  Brechungszunahme  glaubte  Appenzeller  (1896  auf 
eine  Indexerhöhung'  des  Kammerwassers  beziehen  zu  können.  Doch  habe 
ich  (1898)  durch  Rechnung  nachgewiesen,  dass  selbst  eine  Erhöhung  des 
Index  von  dem  normalen  Werte  von  1,3365  auf  1,377  (d.  h.  auf  den  Horn- 
hautindexi  im  normalen  Auge  nur  eine  Kurzsichtigkeit  von  1,7  Dioptrien 
hervorrufen  würde.  Im  den  gleichen  Brechungsindex  wie  die  Hornhaut  zu 
bekommen,  müsste  das  Kammerwasser  die  Konzentration  einer  20^ igen 
Traubenzuckerlösung  haben;  aber  schon  in  einer  öligen  Traubenzucker- 
lösung trübt  sich  die  menschliche  Linse  in  wenigen  Stunden  unter  Schrumpfung, 
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und  andererseits  sahen  wir  s.  o.),  dass  in  einem  Falle,  wo  der  Urin  8  % 
Zucker  enthielt,  im  Kammerwasser  nur  0,5  %  Zucker  gefunden  wurden. 
Weiter  ist  bei  Aufstellung  jener  Hypothesen  vergessen  worden,  dass  bei 
Diabetes  auch  der  Glaskörper  Zucker  enthält  und  dass  dessen  Indexerhühung 
die  Gesamtbrechkraft  des  Auges  herabsetzen  müsste. 

Die  Mehrzahl  der  Forscher  nimmt  heute  an,  dass  es  sich  bei  der  dia- 
betischen Kurzsichtigkeit  um  Linsenmyopie  handle.  Manche  denken  dabei 
an  eine  Wölbungszunahme  infolge  Blähung  der  Linse  durch  Wasserauf- 
nahme. A  priori  lässt  sich  nicht  sagen,  ob  eine  solche  Wasseraufnahme 
wirklich  zu  einer  Vermehrung  der  Wölbung  der  Linse  im  Pupillargebiete 
führen  muss.  Es  wird  unter  anderem  hier  die  Nachgiebigkeit  der  Kapsel 
bei  gesteigertem  intralentalem  Drucke  in  Betracht  kommen,  doch  ist  darüber 
bis  jetzt  noch  nichts  bekannt;  durch  Messung  der  Linsenwölbung  im  vor- 
deren Pole  ließe  sich  in  geeigneten  Fällen   die  Frage  vielleicht  entscheiden. 

Eine  zweite  Hypothese  nimmt  an,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  in  die 
Linse  eindringenden  Flüssigkeit  der  Brechungsindex  der  Linsenrinde  herab- 
gesetzt und  infolgedessen  der  Totalindex  der  Linse  erhöht  werden  könne. 
Die  Annahme,  dass  eine  Durchtränkung  der  Rindenschicht  mit  Flüssigkeit 
stattfinden  könne,  ohne  dass  erstere  sich  auch  bei  längerer  Dauer  trübt,  mag 
vielleicht  gewisse  Schwierigkeiten  haben,  doch  wird  dadurch  die  Hypothese, 
wie  mir  scheint,  noch  nicht  hinfällig;  denn  wir  wissen  z.  B.  aus  den  Ver- 
suchen Salffner's  (s.  §  121),  dass  eine  Linse  bei  ziemlich  verschiedenem 
Wassergehalte  klar  bleiben  kann,  und  es  ist  nicht  undenkbar,  dass,  wenn 
ein  derartiges  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Linsenrinde  des  Diabetischen 
erfolgl  ist,  danach  wieder  für  längere  Zeit  ein  stationärer  Zustand  sich 
ausbilden  kann.  Vielleicht  könnte  man  in  solchen  Fällen  durch  Unter- 
suchung der  Rinden-  und  Kernbildchen  der  Linse  in  der  oben  (§  9)  an- 
gegebenen Weise  weiter  kommen:  Fände  sich  z.  B.  ein  für  das  betreffende 
Alter  ungewöhnlich  lichtschwaches  vorderes  Rindenbildchen  neben  einem 
verhältnismäßig  lichtstarken  Kernbildchen,  so  würde  das  für  die  Richtigkeit 
der  fraglichen  Hypothese  sprechen. 

Man  hat  in  den  Linsen  älterer  zuckerkranker  Persi d  verhältnismäßig 

sehr  hohe  Totalindices  ermittelt,  indem  man  mit  dem  Abbe' sehen  Refrakto- 
meter den  Index  der  Kinde  und  des  Kernes  maß  und  danach  den  Total- 
index  berechnete  unter  Zugrundelegung  dei  bekannten  Formel  Mai ssbns. 

Diese  i-t  aber  nur  gültig  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Indicialkurve 
der  Linse  angenähert  einem  Parabelscheitel  entspreche,  d.  h.  der  Index  der 

Linse  von  der  Rinde  zum  Kerne  zunächst   rasch,  dann  allmählich  langsa r 

ansteige.  Nun  habe  ich  aber  zeigen  können,  dass  schon  im  normalen  Auge 
jenseits  des  25.  Jahres  diese  Voraussetzung  nullt  zutriff!  und  die  [ndicial- 
kurve  schon  hier  einen  wesentlich  komplizierteren  Verlauf  zeigt.  Die  Ab- 
weichung von   der    MATTHiESSBN'schen    Voraussetzung    muss    natürlich   viel 
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größer  sein,  wenn  der  Rindenindes  der  Linse  abnorm  niedrig  ist,  und  es 
isi  daher  nicht  angängig,  den  Totalindex  solcher  Linsen  nach  jener  Formel 
zu  berechnen. 

§  70.  Horner  (\  873),  Landolt  (1884),  Sourdille,  Cohn  1878)  haben 
Fälle  beschrieben,  wo  infolge  des  Diabetes  eine  Refraktionsabnahme  des 
Auges  erfolgt  sein  soll.  Sie  betrug  z.  B.  im  Falle  Cohn's  1,5  Dioptrien,  in 
dem  Horner's  mich  etwas  mehr  und  wurde  von  Landolt  auf  Brechungs- 
znnahme  des  Glaskörpers,  von  Sourdille  und  von  Horner  auf  Weicher- 
werden und  Schrumpfung  des  Auges,  von  Schmidt-Kimpler  auf  Manifest- 
werden latenter  Hypermetropie  bezogen.  Der  letzteren  Erklärung  hat  sich 
kürzlich  auch  Groenoiiw  ( 1 904)  angeschlossen.  Ohne  die  Möglichkeit  einer 
Akkommodationsschwäche  bei  Diabetes  im  geringsten  in  Zweifel  zu  ziehen, 
kann  man  doch  nicht  wohl  der  ÜROENOuw'schen  Annahme  zustimmen,  dass 
die  Refraktionsänderung  von  -f-  1,5  auf  +  3  Dioptrien  bei  der  68jährigen 
Patientin  Cohn's  durch  das  Manifestwerden  der  bis  dahin  teilweise  latenten 
Bypermetropie  erklärt  werden  könne.  Denn  es  ist  bekannt,  dass  schon  etwa 
vom  45.  Jahre  an  die  manifeste  Hypermetropie  der  totalen  gleich  gefunden 
wird  und  dass  die  Akkommodationsbreite  im  68.  Jahre  ganz  oder  nahezu 
=  0,  also  von  latenter  Hypermetropie  nicht  mehr  die  Rede  ist. 

Star  bei  Ergotinvergiftung,  Tetanie  u.  s.  w. 

§  7  I .  Im  folgenden  bespreche  ich  einige  Starformen,  die  man  weniger 
häufig  oder  nur  vereinzelt  im  Zusammenhange  mit  Allgemeinerkrankungen 
im  weitesten  Sinne  beobachtet  hat  und  für  welche  eine  ätiologische  Bedeutung 
der  letzteren  vermutet  wird,  wenn  auch  genauere  Kenntnisse  über  die  Art 
dieses  Zusammenhanges  noch  vollständig  fehlen.  Diese  Spärlichkeit  aller 
genaueren  Kenntnisse  rechtfertigt  es,  dass  ich  mich  auf  eine  kurze  Angabe 
der  wesentlichen  Thatsachen  beschränke,  ohne  eine  ausführlichere  Kasuistik 
zu  geben  und  mich  in  der  Erörterung  aller  hier  vorgebrachten  theoretischen 
Möglichkeiten  zu  verlieren. 

In  einigen  russischen  Gouvernements  wurden  in  den  letzten  Dezennien 
wiederholt  zahlreiche  Ergotin  Vergiftungen  beobachtet.  In  den  der 
Massenvergiftung  folgenden  .Monaten  und  Jahren  traten  bei  einer  größeren 
Anzahl  der  Erkrankten  Linsentrübungen  auf,  die  von  Tepliaschin  und  Kort- 
new  mit  der  Raphanie  in  Zusammenhang  gebracht  worden  sind. 

Tepliaschin  (4889)  sab  nach  der  Epidemie  von  1879 — 1880  in  den 
6  Jahren  von  1881  — 1887  27  Kranke  mit  »Ergotinstar*  (24  Frauen, 
3  Männer).  Das  Alter  schwankte  zwischen  17  und  50  Jahren,  die  meisten 
Patienten  '14)  waren  30 — 40  Jahre  alt.  die  Linsentrübung  war  2 — 5  Jahre 
nach  der  Vergiftung  aufgetreten.     Kortnew  konnte    1889 — 1890  nach  einer 
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großen  Raphanieepidemie,  bei  welcher  2000  .Menschen  erkrankt  waren,  an 
37  Patienten  die  Entwicklung  eines  rauchig  grauen  Stares  verfolgen,  der 
vom  Centrum  nach  der  Peripherie  fortschritt  und  das  Aussehen  einer  Alters- 
katarakt bot;  die  Reifung  dauerte  bei  Kindern  1 — 3  Monate,  bei  älteren 
Leuten  8 — 11  Monate;  auch  der  Glaskörper  soll  beteiligt  gewesen  sein.  Die 
Augenerkrankungen  wurden  2  Monate  nach  Beginn  der  Epidemie  zuerst  be- 
obachtet und  zwar  stets  bei  der  konvulsivischen  Form  der  Ergotinvergiftung. 

Manche  Autoren  glauben  daher,  diese  Starbildung  als  Folge  der  all- 
gemeinen Krämpfe  auffassen  zu  können,  Knies  sieht  die  Ursache  zunächsl 
in  einem  Krämpfe  der  Gefäße  des  Ciliarkörpers,  in  zweiter  Linie  wohl  auch 
der  anderen  Gefäße  des  inneren  Auges«. 

Versuche,  experimentell  mittels  Ergotin  Katarakt  zu  erzeugen,  haben 
bis  jetzl  keinen  Erfolg  gehabt.  Nach  Injektionen  von  Ergotininum  purum 
beim  Kaninchen  sah  Peters  (1902)  keinerlei  Linsenveränderungen,  dagegen 
habe  das  Ergotinin  an  den  Ciliarepithelien  Zellveränderungen  »genau  so  wie 
Naphthalin«  hervorgerufen,  »die  im  Sinne  einer  anfänglichen  Funktions- 
steigerung gedeutet  werden«   müssten. 

§  72.  Dass  Linsentrübungen  bei  Leuten  vorkommen,  die  an  Krämpfen 
leiden  oder  gelitten  haben,  wird  in  der  Litteratur  häufig  angegeben,  ohne 
dass  wir  in  der  Lage  wären,  genauere  Angaben  über  ätiologische  Beziehungen 
zwischen  beiden  Erkrankungen  zu  erhalten.  Hierher  gehören  z.  B.  15  Fälle 
von  Logetscbnikow  (1872),  wo  totaler  weicher  Star  bei  Patientinnen  von 
16 — 37  Jahren  auftrat,  die  an  allgemeinen  klonischen  Krämpfen  gelitten 
hatten  (diese  Stare  werden  von  Logetschnikow  nicht  auf  die  Krämpfe,  son- 
dern auf  das  diese  bedingende  Grundleiden  zurückgeführt  ,  ferner  doppel- 
seitige Stare  bei  Epileptikern,  wie  sie  z.  B.  von  Rosenblatt  mitgeteilt  sind. 
da  Fonseca  (1883)  sah  Katarakt  bei  einer  29,1ährigen,  die  10  Jahre  an 
hysterischen  Krämpfen  gelitten  hatte.  Ob  unter  diesen  Fällen  solche  von 
typischer  Tetanie  waren,  lässt  sieh  nicht  entscheiden,  Ich  selbst  sah  bei 
einer  37jährigen  Frau  an  einem  Auge  einen  reifen,  am  anderen  beginnen- 
den Star  wenige  Monate  nachdem  dieselbe  im  Vnschlusse  an  eine  normal 
verlaufende  Geburl   6     epileptische-    Anfälle    mit   Bewusstlosigkeil     gehabt 

halte.      Auch    im    Anschlüsse   an    Morbus    BasedowÜ    mit    heiligen    tetanischen 

Krämpfen  beobachtete  Logetschniko^  1891]  doppelseitigen  Star  »mit  halb- 
hartem  Kern«  bei  einer  26.1ährigen.  Bei  Myxödem  einer  30jährigen  Patientin 
ist  von  Callan  (189-)  beginnender  Star  beobachtet  wurden,  hei  einem  i:'.. fah- 
rigen mii  BASEDOw'scher  Krankheit  hat  Sacharjbwski  Katarakt  gesehen. 
Saemisch  hat  [nach  mündlichen  Mitteilungen  schon  vor  vielen  Jahren  darauf 
hingewiesen,  dass  sehr  häufig,  besonders  bei  Frauen  im  mittleren  Lebens- 
alter, welche  das  Bild  des  BECKER'schen  Kernstares  boten,  in  der  Vnamnese 
Krämpfe     angegeben  wmden. 
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Nach  Kropfexstirpation  und  im  Anschlüsse  daran  auftretenden  epi- 
leptischen Krämpfen  sah  Landsberg  (1888  bei  einer  25jährigen  Patientin 
im  Verlaufe  von  -l  Jahren  an  einem  Auge  hintere  Synechien,  staubförmige 
Glaskörpertrübungen    und    beiderseits    totale    Katarakt.      in    einem    Falle 

Scim.LEu's  lr.it  i  Tage  nach  der  .nicht  totalen  K i< >| 1 1<  x st i i| >. 1 1 i( >n  typische 
retanie,  nach  '.>  Jahre  Katarakl  auf;  Wagenmann's  lOj&hrige  Patientin  hatte 
nach  der  Kropfexstirpation  Kachexie  und  bekam  doppelseitigen  Star;  auch 
Westthal'-  (1901)  Patienl  hatte  Tetanie  nach  Kropfexstirpation.  Endlich 
berichtet.).  Hoffmann  (1897)  über  Katarakt  nach  einer  von  Tetanie  gefolgten 
Kropfexstirpation;  diese  Kranke  hatte  schwere  Cachexia  strumipriva,  Albu- 
iiine  und  ging  an  Nephritis  zu  Grunde. 

Was  die  Katarakl  bei  reiner  Tetanie  betrifft,  die  in  den  letzten  Jahren 
die   Aufmerksamkeil    in   besonderem   Maße  auf  sieh  gelenkt  hat,   so  seien 

aus   der  l.illeratur    folg le  Fälle   kurz   zusammengestellt.      Meynert  (1887) 

berichtet  von  einer  im  ("ihrigen  gesunden  40jährigen  Wäscherin,  die  hei 
ihrer  dritten  Schwangerschaft  zum  ersten  Male  an  Tetanie  erkrankte  und 
vorübergehend  schlecht  sah.  Bei  ihrer  8  Jahre  später  fallenden  sechsten 
Schwangerschaft  trat  zunehmende  Sehschwäche  auf.  Der  behandelnde  Arzt 
konstatierte  Schichtstar,  der  einige  Monate  gleichmäßig  zugenommen, 
dann  aber  unter  Gebrauch  von  Jodkali  sich  wieder  aufgehellt  haben  soll. 
Meynert  bezieht  die  Katarakt  ebenso  wie  gleichzeitig  auftretende  Nekrosen 
der  Hand-  und  Fußnägel  auf  trophische  Störungen  infolge  der  Tetanie. 
Bernhardt  (1891)  sah  bei  einem  34jährigen  Manne  mit  Tetanie  beiderseitige 
Cataracta  perinuclearis  ohne  trophische  Störungen.  Im  Anschlüsse  an  diesen 
Fall  berichtet  Michel,  dass  er  einmal  bei  Tetanie  doppelseitigen  weichen  Star 
gesehen  habe;  ein  ähnlicher  Fall  wird  von  Abadie  beschrieben.  Wetten- 
dorfer  (1897,  1899;  sah  im  Verlaufe  von  ca.  2  Jahren  in  Graz  fünfmal 
doppelseitige  Starbildung  bei  Personen  im  Alter  von  20  bezw.  24,  37  und 
39  Jahren  auftreten,  die  die  typischen  Erscheinungen  der  Tetanie  boten.  In 
ä  Fällen  gaben  die  Patienten  an,  während  des  Anfalles  schlecht  zu  sehen,  eine 
der  beiden  konnte  die  bestimmte  Angabe  machen,  dass  sie  nur  für  die  Ferne 
schlecht  sehe,  woraus  Wettendorfer  auf  Akkommodationskrampf  schloss. 
Die  Linse  trübte  sich  in  toto  in  Form  radiärer,  mehr  oder  weniger  weit 
äquatorialwärts  ziehender  Streifen.  Wettendorfer  ist  geneigt,  im  Anschlüsse 
an  Schön 's  Anschauungen  dem  Akkommodationskrampfe  ätiologische  Be- 
deutung zuzusehreiben.    Weitere  Fälle  beschreibt  Freund  (1899  u.  1904). 

Peters  (1898 — 1904)  sah  bei  zwei  Frauen  von  36  bezw.  40  Jahren 
im  Anschlüsse  an  Tetanie  beiderseitige  Kerntrübung  der  Linse  und  diffuse 
milchige,  doch  nicht  vollständige  Trübung  der  Rinde  in  einem,  reife  Katarakt 
mit  bis  in  die  vordersten  Schichten  reichender  Rindentrübung  ohne  deutliche 
Kerntrübung  im  anderen  Falle.  Später  berichtete  derselbe  über  eine  größere 
Anzahl   von  Starerkrankunuen  im  Anschlüsse  an  Tetanie. 
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Einen  weiteren  Fall  von  Tetaniestar,  wo  bei  einer  39jährigen  Frau 
bald  nach  dem  ersten,  während  der  Schwangerschaft  aufgetretenen  Tetanie- 
anfalle  beide  Linsen  sich  trübten,  beschrieb  Lissizin  (1901);  Tetanie  mit 
Star  bei  einem  26 Jährigen  erwähnt  Nathan  (1902),  bei  einem  30 Jährigen 
Uhthoff  (1901).  Bei  22  #  von  sämtlichen  Staren  zwischen  dem  16.  und 
48.  Jahre,  die  Schmidt-Rimpler  (1883)  beschreibt,  wurden  Krämpfe,  haupt- 
sächlich epileptische,  nachgewiesen.  In  2  Fällen  Westphal's  war  gleich- 
zeitig Tetanie  und  Epilepsie  vorhanden. 

Peters  nahm  früher  an,  dass  durch  Ciliarmuskelkrämpfe  zeitweise  eine 
Aufhebung  der  Zufuhr  normalen  Ernährungsmaterials  zur  Linse  hervorge- 
rufen werde,  worauf  die  centralen  Teile  der  Linse  mit  einer  Schrumpfung 
antworten  sollten,  hat  aber  später  diese  Annahme  aufgegeben. 

Peters  untersuchte  bei  solchen  Tetaniekranken  gefundene  Stare  anatomisch 
und  fand  wiederholt  »an  der  Kernperipherie,  besonders  am  Kernäquator,  die 
typischen  Merkmale  des  Schichtstares  in  Form  von  Tröpfchen  und  Lücken  . 
Der  Linsenkern  erschien  ziemlich  unbeteiligt,  ebenso  enthielten  die  nach  den 
Polen  zu  gelegenen  Teile  des  Kerns  wenig  ausgeprägte  Tropfchen-  und  Lücken- 
bildungen. Am  äußersten  Äquator  gesellten  sich  dazu  kataraktöse  Verände- 
rungen, die  sich  besonders  nach  der  hinteren  Rinde  hin  fortsetzten.  In  einem 
Falle  von  Cataracta  nuclearis  bei  vorausgegangener  Tetanie  fand  er  »Spallhildung 
im  Kern  und  Lückenbildung  an  der  Kernperipherie«.  Bei  1  Fällen  von  Tetanie 
(an  4  Augen)  sah  er  (1904)  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  von  Star  auch  Ciliar- 
epithelveränderungen  und  zwar  »Yacuolenbildungen  und  Quellungen  des  Proto- 
plasma, die  große  Ähnlichkeit  mit  den  bei  Altersstaren  und  bei  alten  Leuten 
überhaupt  vorkommenden  Veränderungen«  zeigten,  ferner  Veränderungen  des 
Pigmentepithels  in  Form  von  Ratifikation  des  Pigments ,  (juellung  des  Kerns 
und  Randständigkeit  der  Pigmentkörnchen«,  endlich  erhebliche  ödematöse  Ver- 
änderungen der  inneren  Netzhautschichten  und  Ansammlung  von  Tröpfchen 
zwischen  Pigmentepithel  und  niusivischer  Schicht.  Ähnliche  Veränderungen,  aber 
viel  weniger  ausgeprägt,  kommen  nach  Peters  als  kadaverös  beding)  vor  : 
»auch  die  Härtungsmittel  sind  von  Einflüsse. 

In  einem  dritten  von  Peteiis  untersuchten  Falle  von  schwerer  Tetanie  fehlten 
nennenswerte  Veränderungen  im  Ciliarepithel,  dagegen  war  stellenweise  das  Pig- 
mentepithel  der  Irishinterfläche  degeneriert  (ähnlich  wie  bei  Diabetes).  Linsen- 
veränderungen waren  in  diesem  Falle  nur  spärlich  vorhanden.  Peters  stein 
sich  vor,  dass  infolge  jener  Veränderungen  in  den  Ciliarepithelien  bei  Tetanie 
ähnlich,  wie  er  es  für  die  Naphthalinvergiriung  angiebl,  eine  erhöhte  Konzen- 
tration des  Kammerwassers  eintrete,  welche  die  Linsentrübung  zur  Folge 
habe.  Der  Tetaniestar  soll  nach  ihm  den  diabetischen  an  Raufif 
weitem  übertreffen;  auch  für  die  Entstehung  der  kindlichen  Starformen  sei 
die  Tetanie  von  Bedeutung  und  spiele  sogar  bei  angeborenen  Staren  eine  Rolle 

's     diese  . 


§  73.  Endlich  mögen  hier  noch  einige  Angaben  über  das  Auftrel 
von  Star  Dach  schweren  allgemeinen  Erkrankungen  kurz  zusammengesb 
werden. 
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In  :s  Fällen  von  schwerem  Sumpffieber  hat  Bagot  (1891]  bei  ver- 
hältnismäßig jungen  Personen  einen  sich  rasch  entwickelnden  Star  beob- 
achtet und  mit  dem  Paludismus  in  Zusammenhang  gebracht;  aucli  Kraiski 
erwähnl  solche  Fälle.  Boc«  1889)  sah  in  5  Fällen  nach  Meningitis  jugend- 
licher Personen  Star  auftreten.  Fontan  (1887)  beschreibt  eine  »Cataracte 
pointillee  posttyphoidique«,  Bos(l88ö)  einen  Star  nach  Lues.  Aiikn^  (1885) 
beobachtete  das  Auftreten  von  Star  nach  Typhus  bei  2  jungen  Geschwistern. 
Romiee  (IST1.»  hat  bei  14  durchschnittlich  30  Jahre  allen  Leuten  eine  »Cataracte 
pointillee  bezw.  demi-molle«  1 7 mal  nach  Typhus,  7mal  nach  Variola,  3mal 
nach  Scharlach,  7  mal  nach  Chlorose  und  Blutverlust,  10  mal  nach  »Eiterung, 
Rhachitis  und  Herzkrankheiten«  beobachtet.  Bei  der  Beurteilung  der  ätio- 
logischen Bedeutung  der  angeführten  Erkrankungen  ist  die  größte  Vorsicht 
geboten  und  zu  berücksichtigen,  dass  doch  in  der  übergroßen  Mehrzahl  der 
Fälle  Typhus,  Blattern,  Scharlach  u.  s.  w.  ohne  jeden  Einfluss  auf  die  Durch- 
sichtigkeit der  Linse  bleiben.  Power  giebt  an,  wiederholt  beobachtet  zu 
haben,  dass  bei  oft  gebärenden  Frauen  nach  jeder  Geburt  das  Sehen  infolge 
fortschreitender  Linsentrübung  sich  verschlechtert  habe.  Auch  von  Ulrich 
und  anderen  wurde  die  Entwicklung  eines  hinteren  Polstares  in  der  Laktations- 
periode beschrieben. 

Diese  letzteren  Stare  nähern  sich  anscheinend  jenen  Formen,  die  man 
als  Cataracta  cachectica  bezeichnet  hat.  Eine  scharfe  Begriffsbestimmung 
ist  hier  vorderhand  noch  nicht  möglich;  vielleicht  werden  unter  dieser  Be- 
zeichnung recht  verschiedenartige  Vorgänge  zusammengefasst. 

Die  im  Anschlüsse  an  schwerere  Ernährungsstörungen  auftretenden  Star- 
formen sind  zum  Teile  durch  eine  außerordentlich  rasche  Entwicklung  aus- 
gezeichnet. Hierher  gehört  vielleicht  auch  der  eigentümliche  von  Pihl  (1900) 
geschilderte  Fall,  wo  im  Anschlüsse  an  starke  Blutverluste  in  3  Tagen  sich 
ein  Star  entwickelte.  (Über  rasche  Entwicklung  von  Zuckerstaren  s.  §  63, 
von  Altersstaren  s.  §  40.) 

Bei  der  33jährigen,  früher  angeblich  nur  etwas  kurzsichtigen  Patientin 
Pihl's  trat  im  Anschlüsse  an  mehrere  heftige  Blutungen  nach  Zahnextraktion 
bei  gleichzeitig  sehr  starken  Menstrualblutungen  innerhalb  3  Tagen  eine  inten- 
siv Katarakt  auf.  In  der  vorderen  Rinde  sah  man  »unzählige  graublaue,  milchige, 
rundliche  Perlen  und  größere  Klumpen,  auch  unregelmäßig  eckige  Inseln  .  .  .  ziem- 
lieh peripher  auch  spärliche  feinste  Radien  von  mehr  gesättigter  Farbe«.  Auch 
die  hintere  Rinde  schien  getrübt.  Nach  Extraktion  der  Linse  wurde  die  Seh- 
fähigkeit wieder  normal.  Pihl  ist  geneigt,  den  Fall  aufzufassen  »als  einen  an- 
geborenen stationären  Star,  wahrscheinlich  Schichlstar,  dem  durch  die  Blutver- 
luste und  deren  Folge,  die  gestörte  Ernährung  der  Linse,  der  Anstoß  zu  raschem 
Fortschreiten  gegeben  wurde«.  (Für  die  Annahme  eines  Schichtstares  scheint 
mir  die  Pihl 'sehe  Krankengeschichte  keine  genügenden  Anhaltspunkte  zu  bieten.] 
Ob  ein  von  Maslenmkow  berichteter  Fall  von  rapider  Trübung  der  Linse  im 
hysterischen  Anfalle  hierher  gehört,  muss  ich   dahingestellt  sein  lassen. 
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§74.  Endlich  sei  an  dieser  Stelle  noch  eine  Starform  erwähnt,  die 
bei  genauerer  Kenntnis  vielleicht  einer  ganz  anderen  Gruppe  zugeteilt  werden 
muss,  der  Star  der  Glasbläser. 

Dass  lange  andauernde  Wirkung  des  Feuers  die  Linse  trüben  könne, 
haben  schon  Plenk  (1787)  und  Beer  (1817)  angegeben;  letzterer  hat  zuerst 
auf  den  Star  bei  Glashüttenarbeitern  hingewiesen.  Wenzel  jun.  hat  1808  in 
einer  Abhandlung  über  den  Star  angegeben,  dass  »Personen,  die  einem  starken 
[•"euer  oft  ausgesetzt  sind«,  mehr  zu  dieser  Krankheit  neigen  als  andere. 
Spätere  Angaben  über  das  häufige  Auftreten  des  Stares  bei  Glasbläsern 
linden  wir  hei  Arlt,  Hasner,  Mackenzie,  Panas,  de  Wecker  u.  A.  Aus 
neuerer  Zeit  erwähne  ich  insbesondere  die  Abhandlungen  von  Meyhöker 
(1886),  Röhlikger  (1888),  Landolt  (1894),  Hibschberg  (1898). 

Meybüfer  fand  bei  Glasmachern  unter  40  Jahren  9,5_%;  mit  Star  be- 
haftet, bei  solchen  über  40  Jahren  sogar  26,5^.  Rüblinger  fand  bei 
287  Glasmachern  7,66^  von  Star  befallen  (meist  in  Form  von  Speichen 
oder  von  »scholligen  Trübungen«),  und  zwar  bei  jenen  unter  40  Jahren 
3,35^,  bei  jenen  über  40  Jahren  19,23",,.  Unter  diesen  Glasmachern 
zeigten  die  Flaschenbläser  die  größte  Zahl  mit  31,25^'  bei  Arbeitern  über 
40  Jahren  und  7,69^"  bei  solchen  unter  40  Jahren.  Dieser  Prozentsatz 
ist  verhältnismäßig  sehr  groß,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  Zahl  der 
an  Katarakt  Erkrankenden  in  der  Gesamtbevölkerung  bei  10  000  Leuten  über 
50  Jahren  nur  0,056^  beträgt  (Kerschbaoier),  bei  10  000  Leuten  über 
60  Jahren  0,124,%    (Magnus). 

Gerock  (1903)  findet  bei  seinen  statistischen  Untersuchungen  über  die 
Beziehungen  zwischen  Berufsart  und  Starbildung,  dass  keine  Berufsart  an 
sich  deutliche  Begünstigung  zur  Starbildung  zeige,  außer  vielleichl  die  mil 
der  Einwirkung  grellen  Lichtes  verbundenen. 

Der  Idasbläserstar  zeichnet  sich  nach  Röhlinger  durch  besonders  lang- 
sames Wachstum  aus.  Welches  das  schädigende  Moment  ist .  lässt  sieb 
schwer  entscheiden.  Die  starke  Wasserentziehung  durch  Transpiration 
dürfte  wohl  kaum  in  Betracht  kommen;  wenigsten-  werden  bei  anderen 
Berufsarten,  die  auch  enorme  Wasserverluste  bedingen,  Linsentrübungen 
nieht  in  ähnlicher  Häufigkeit   beobachtet. 

Die  Glasbläser  -leben  bei  der  Arbeit  öfters  unter  Temperaturen  von 
50 — 55°  C,  aber  bei  den  in  ähnlichen  Temperaturen  arbeitenden  Eisen- 
gießern is1  Katarakt  nicht  besonders  häufig.  Robinson  1903  findet,  dass 
unter  den  Glasbläsern  gewöhnlich  nur  die  Fertigsteller«  Star  bekommen, 
deren  Augen  beim  Faconnieren  des  Flaschenhalses  der  Glut  stark  aus- 
gesetzt sind;  bei  den  von  ihm  untersuchten  isl  dies  in  der  Woche  durch- 
schnittlich •>  —  7  Stunden  lang  der  Fall.  Er  findel  den  Beginn  der  Er- 
krankung um  das  50.  Jahr  und  in  der  Regel  in  der  Gegend  des  hinteren 
Poles. 
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Leber  (1903)  glaubl  die  Entstel g  des  Glasbläserstares  im  wesent- 
lichen  auf  Erhöhung   der  Konzentration    des  Ko irwassers  zurückführen 

zu  können:    Es  muss  durch  die  andauernde  Erhitzung  die  Wasserverdunstung 

an  der  Hornhautoberfläche  erheblich  ver hrl  werden  und  unter  Mitwirkung 

des  starken  Wasserverlustes  durch  das  Schwitzen  kann  dabei  sehr  wohl 
die  Konzentration  des  Kammerwassers  derart  zunehmen,  dass  dadurch  eine 
Linsentrübung  hervorgerufen  wird.  Diese  Vermutung  wird  besonders  nahe- 
gelegt durch  die  oben  erwähnte  Beobachtung  von  Ewald,  wonach  das 
Kammerwasser  schon  durch  die  Verdunstung  nach  dem  Tode  innerhalb 
eines  Tages  konzentriert  genug  werden  kann,  um  Linsentrübung  zu  be- 
wirken.    Die  Trübung   durch  Wasserentziehung  geht   zwar  beim   lebenden 

hlge   S] Irin    wieder  zurück;   eine  stete  Wiederholung  derselben  Schädigung 

könnte  aber  sehr  wohl  bleibende  Folgen  nach  sieh  ziehen.« 

Gegen  diese  Annahme  habe  ich  folgende  Bedenken:  Die  durch  Er- 
höhung der  Konzentration  des  Kammerwassers  entstehenden  Starformen 
(vgl.  §  121),  insbesondere  der  von  Leber  zitierte  EwALn'sche  Star,  treten 
regelmäßig  zuerst  bezw.  ausschließlich  im  Pupillarbereiche  auf,  wo  das 
konzentrierte  Kammerwasser  zunächst  auf  die  Linse  wirken  kann.  Ferner 
wissen  wir,  dass  auch  bei  dem  Salzstar,  der  durch  Erhöhung  der  Konzen- 
tration des  Kammerwassers  h  er  vorgerufen  wird  (/..  B.  durch  Einbringen 
von  Kochsalz  in  den  Bindehautsack),  also  in  Fällen,  wo  es  sich  um  ver- 
hältnismäßig starke  Konzentrationszunahme  des  Kammerwassers  handelt, 
die  Linsentrübung  sich  fast  stets  auf  den  der  Pupille  entsprechenden  Teil 
des  vorderen  Linsenpoles  zu  beschränken  scheint«  (IIeubel).  Ja  selbst  bei 
Injektion  von  I0#igem  NaCI  in  die  vordere  Kammer  wird  nur  der  im 
Pupillargebiete  freiliegende  Teil  der  Linse  getrübt.  Danach  wäre  wohl  zu 
vermuten,  dass  jener  Glasbläserstar,  wenn  die  oben  angeführte  Annahme 
richtig  wäre,  zunächst  im  Pupillarbereiche  sichtbar  würde;  darüber  ist  aber 
nichts  bekannt,  im  Gegenteil  findet  sich,  wie  schon  aus  den  obigen  Angaben 
hervorgeht,  häufig  ein  Star  am  hinteren  Pole  oder  an  der  hinteren  Rinde, 
also  an  Stellen  der  Linse,  die  auch  bei  starker  Konzentrationsänderung  des 
Kammerwassers  nicht  oder  jedenfalls  in  viel  geringerem  Grade  der  von 
Leber  angenommenen  Schädigung  ausgesetzt  sind,  als  die  im  Pupillargebiete 
freiliegende  vordere  Polgegend  der  Linse.  Außerdem  dürfen  wir  nicht 
vergessen,  dass  sowohl  .jene  EwALü'schen  als  auch  die  anderen  durch 
Konzentrationserhöhung  hervorgerufenen  Trübungen  der  Linse  einen  wesent- 
lich anderen  Charakter  zeigen,  als  die  in  Rede  stehenden  Glasbläserstare, 
insofern  bei  ersteren  noch  niemals  beobachtet  wurde,  dass  sie  progressiv 
geworden  wären  oder  überhaupt  die  beim  Glasbläserstare  beobachtete 
klinische  Erscheinungsweise  gezeigt  hätten,  ob  der  oft  wiederholte  Ein- 
Duss  konzentrierteren  Kammerwassers  ganz  anders  wirken  kann,  als  wir  es 
von  dem  nur  wenige  Male  wiederholten  Einflüsse  wissen,  und  ob  er  nicht. 
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nur  vorübergehende,  wie  dieser  letztere,  sondern  auch  dauernde  Beeinträch- 
tigung der  Durchsichtigkeit  der  Linse  herbeiführen  kann,  darüber  fehlt  uns 
noch  jede  Kenntnis. 

Peters  (1904)  hält  es  für  wahrscheinlicher,  dass  der  Glasbläserstar  mit 
der  durch  das  Blasen  erzeugten  Stauung  in  Verbindung  zu  bringen«  sei  und 
damit  sich  an  die  nach  Unterbindung  der  Wirbelvenen  auftretenden  Star- 
formen anlehne. 

§  75.  In  den  letzten  Jahren  hat  Vossius  (1902)  die  Frage  nach  einem 
etwaigen  Zusammenhange  zwischen  Kropf  und  Star  aufgeworfen.  Er  fand 
in  14  Fällen,  durchweg  bei  kropfleidenden,  aber  sonst  gesunden  Frauen 
12 mal  doppelseitige,  2 mal  einseitige  Katarakt;  von  den  Frauen  standen  fünf 
im  Alter  von  30 — 40,  eine  im  Alter  zwischen  41—50,  fünf  in  solchem  von 
51 — 60  Jahren,  die  übrigen  waren  älter.  Vorwiegend  Kernstar  mit  ver- 
einzelten Bindentrübungen  fand  sich  6  mal,  reiner  Kernstar  i  mal,  Totalstar 
10mal,  beginnender  Star  6 mal,  in  der  Hegel  am  vorderen  oder  hinteren 
Pole  am  stärksten  ausgesprochen.  Vossius  betont  besonders  die  harte  Kon- 
sistenz des  Starkernes  bei  seinen  Kropfkranken  und  glaubt  an  eine  Auto- 
intoxikation durch  Aufhebung  oder  Änderung  der  physiologischen  Funktion 
der  Schilddrüse  infolge  des  Kropfes. 

Andere  Forscher  kamen  indes  nicht  zu  dem  Ergebnisse,  dass  bei  Kropf 
der  Star  häufiger  vorkomme  als  sonst.  So  fand  Wernickf.  (1903)  an  der 
Freiburger  Klinik  bei  140  nicht  kataraktösen  Augenkranken  in  31,4^,  Struma, 
bei  48  Kataraktösen  in  33^;  unter  14  Starkranken  mit  Kropf  ward  die 
Katarakt  12  mal  nach  dem  50.  Jahre,  nur  2mal  im  43.  bezw.  48.  Jahre 
gefunden.  Ebenso  kommt  Gf.rok  (1903)  für  das  Tübinger  .Material  zu  dem 
Ergebnisse,  dass  ein  Zusammenhang  zwischen  Katarakt  und  Struma  nichl 
bestehe. 


IV.  Der  Wundstar. 

§  76.  In  der  Begel  versteht  man  unter  Wundstar  nur  die  im  Gefolge 
einer  Kapselverletzung  auftretenden  Linsentrübungen.  Wir  wollen  hier  aber 
auch  die  nach  Verletzung  des  Auges  ohne  nachweisbare  Kapseleröffnung 
beobachteten  Starformen  besprechen,  sowie  jene,  die  auftreten  können,  wenn 
die  Linse  mit  ihr  fremdem  Gewebe,  Geschwülsten  etc.  in  Berührung  kommt. 

I.  Linsentrübungen  nach  stumpfer  Gewall  Kontusionsstar).  Die 
Mehrzahl  der  klinischen  Beobachtungen  beim  Menschen  entsprichl  im  großen 
und  ganzen  dem  Bilde,  das  man  experimentell  am  Kaninchenauge  durcb 
Prellung,  Klopfen  u.  s.  w.  ohne  Kapselverletzung  erhalten  kann  und  das  in 
ij   115  IV.  eingehender   geschildert    ist.     Freilieh  wird   man    beim  nschlichen 
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Auge,  Wim  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewall  Linsentrübung  eintritt,  in 
der  Regel  nicht  mil  Sicherheil  die  Möglichkerl  eines  kleinen  Kapselrisses 
ausschließen  können,  der  etwa  dem  Äquator  sein-  nahe  gelegen  und  durch 
[rißgewebe  verdeckt  ist.  Die  hierhergehörigen  experimentellen  Starformen 
(auch  der  Massagestai  haben  aber  gezeigt,  dass  durch  derartige  Einwirkung 
stumpfer  Gewalt  sicher  auch  ohne  Kapselverletzung  Linsentrübungen  her- 
vorgerufen  werden  können.  Für  die  experimentellen  Formen  zeigte  ich, 
,las-  zunächst  ein  Untergang  von  Epithelzellen  stattfindet,  der  wahrschein- 
lich bei  Entstehung  der  Linsentrübung  eine  große  Holle  spielt,;  es  liegt 
nahe,  aueh  für  die  entsprechenden  klinisch  beobachteten  Fälle  eine  gleiche 
Entstehungsweise  anzunehmen. 

Da  eine  ausführlichere  Wiedergabe  der  ziemlich  umfangreichen  dies- 
bezüglichen Kasuistik  nicht  genügendes  Interesse  zu  bieten  scheint,  so  be- 
schränke ich  mich  auf  die  Anführung  einiger  typischer  klinischer  Krank- 
heitsbilder. I.Auioiti)  gab  (1887)  eine  Übersicht  über  eine  Reihe  von 
Erschütterungsstaren,   hei  welchen  er  selbst  2 mal  Kapselzerreißungen  sah; 

I  in  a i  i  '.oi.i. ins  berichtete  ,  I  N'J(V  über  5  hierhergehörige  Fälle.   Häutig  treten 

beim  Kontusionsstare  (vgl.  z.  B.  die  von  Fuchs  beschriebenen)  neben  leichten 
Trübungen  im  vorderen  Hindengebiete  ausgedehnte  strahlige  bezw.  netz- 
förmige Trübungen  in  der  hinteren  Rinde  auf,  die  sich  gelegentlich  im  Ver- 
laufe von  Wochen  vollständig  oder  bis  auf  einen  kaum  mehr  .sichtbaren 
zarten  Hauch  wieder  aufhellen  können;  seltener  erfolgt  nach  dem  Trauma 
nur  eine  der  geschilderten  hinteren  Rindentrübung  ähnliche  Trübung  der 
vorderen  Rinde.  Tritt  die  Linsentrübung  erst  Wochen  oder  Monate  nach 
der  Kontusion  auf,  so  ist  immer  mit  der  .Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  die- 
selbe  nicht  als  unmittelbare  Folge  der  Verletzung,  sondern  als  sekundäre, 
durch  anderweitige  Schädigungen  des  Auges  bedingte,  aufzufassen  ist. 

Eine  andere  Form  von  Linsentrübung  ohne  Kapselverletzung  beim 
Menschen  wird  gelegentlich  nach  der  Spaltung  des  Ulcus  serpens  nach 
Sabhisch  dicht  unter  der  vorderen  Kapsel  beobachtet  und  ist  offenbar  durch 
die  direkte  Einwirkung  des  .Messerrückens  auf  die  Linsenkapsel  zu  erklären, 
al-.i  der  Massagekatarakt  (s.  diese)  nahe  verwandt. 

§  TT.  Weitaus  häufiger  als  die  eben  beschriebenen  sind  jene  Fälle, 
wo  durch  die  Verletzung  die  Linsenkapsel  eröffnet  wird.  Als  Folge  davon 
beobachten  wir: 

a  totale  Trübung  der  Linse,  die  sich  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an 
die  Verletzung  entwickelt,  oder,  seltener,  erst  einige  Zeit  später,  nachdem 
die   Linse  kürzere  oder  längere  Zeit  klar  geblieben  war. 

b)  Vorübergehende  Trübung  der  Linsenrinde  mit  nachfolgender  Auf- 
hellung, welcher  letzteren  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine  erneute, 
dauernde  Trübung  folgen  kann. 

c    Dauerndes  Klarbleiben  der  Linse. 
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Am  häufigsten  ist  das  Auftreten  eines  Stares  in  unmittelbarem  Anschlüsse 
an  die  Verletzung.  Gewöhnlich  waren  durch  letztere  auch  die  Augenhüllen 
eröffnet,  doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  z.  B.  nach  Verletzung 
mit  stumpfer  Gewalt  die  Linsenkapsel  auch  hei  intakten  Augenhüllen  zer- 
reißen kann.  Die  hintere  (in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  ja  besonders 
dünne  Kapsel  scheint  dabei  leichter  einzureißen,  als  die  vordere.  Hierher 
gehörige  Fälle  sind  unter  anderen  von  Knapp,  Alb  (1869),  Cofler  (1902) 
beschrieben  worden.  Eine  Reihe  von  I  i  Fällen,  wo  nach  stumpfer  Gewalt 
die  vordere  Kapsel  zerrissen  war,  hat  Liebrecht  (1895)  zusammengestellt. 
Er  selbst  teilt  einen  derartigen  Fall  mit,  wo  (nach  stumpfer  Verletzung  mit 
Eisen)  sich  in  der  vorderen  Kapsel  ein  weit  klaffender  Riss  zeigte,  der  durch 
regenerative  Wucherung  der  Zellen  der  Rissländer  heilte.  Nur  in  den  ersten 
Tagen  war  eine  Fibrinschicht  über  der  freiliegenden  Linsenmasse  zu  sehen; 
trotzdem  trat  keine  Trübung  der  Linsensubstanz  ein;  später  blieb  nur  der 
der  Verletzung  entsprechende  schmale,  weiße  Strich  sichtbar,  in  dessen  Nach- 
barschaft die  Kapsel  leicht  gefaltet  war. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  wesentlich  verschieden,  je  nachdem 
die  vordere  oder  die  hintere  Kapsel  verletzt  ist.  Die  Folgen  einer  aus- 
giebigen Eröffnung  der  vorderen  Kapsel  sind  uns  aus  zahlreichen  klinischen 
Beobachtungen  wohlbekannt.  Die  Linsentrübung  erfolgt  im  allgemeinen  um 
so  rascher  und  vollständiger,  je  jünger  der  Verletzte  und  je  grüßer  die 
Kapselöffnung  war.  Bei  jungen  Leuten  sieht  man  nach  kleinen  Kapselver- 
letzungen häufig  eine  Starfi irm  sieh  entwickeln,  die  weitgehende  Ähnlich- 
keit mit  dem  diabetischen  Stare  hat:  Schon  bald  macht  sich  eine  Volums- 
zunahme bemerkbar,  die  unter  Umständen  so  stürmisch  verlaufen  kann, 
dass  bedrohliche  Drucksteigerungen  auftreten  und  ein  operativer  Eingrifl 
erforderlich  wird.  Bei  Verletzungen  im  Pupillargebiete  sieht  man  oft  die 
quellenden  Linsenmassen  pilzartig  in  die  vordere  Kammer  ragen  und  sich 
hier  allmählich  auflösen;  dabei  können  gelegentlich  kleine  Linsenflöckchen 
ins  Kammerwasser  gelangen  und,  indem  sie  sich  allmählich  senken,  auf  die 
Hornhauthinterfläche  gelangen  und  so  zur  Bildung  von  »Linsenpräzipitaten« 
Im  ms  Anlass  geben.  Mit  zunehmenden  Jahren  schreiten  im  allgemeinen 
die  der  Kapselverletzung  folgenden  Linsentrübungen  immer  langsamer  fort; 
im  höheren  Alter  können  sie  ganz  stationär  und  auf  die  nächste  I  mgebung 
der  Wundränder  beschrünkl   bleiben. 

Auch  die  anatomischen  Befunde  in  derartigen  Linsen  sind  natür- 
lich abgesehen  von  der  Wunde  selbst  und  ihrer  nächsten  l  mgebung  keine 
wesentlich  anderen  als  hei  nichl  Ira aiisehen  /.  B.  diabetischen  Star- 
formen nu  jugendliche I  bei  dem  subcapsulären  Bindenstare  im  höheren 

Uter. 

Hinsichtlich  des  weiteren  Verlaufes  des  durch  die  Kapselverlelzung 
hervorgerufenen  Wundstares  jugendlicher  Kranker  zeigen   uns  /.  B.  schon 
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die  Discissionen  bei  Kindern,  dass  eine  nichi  zu  kleine  Kapselverletzung 
genügen  kann,  um  totale  Trübung  und  Verflüssigung  nichi  nur  der  Rinde, 
sondern  auch  des  Kernes  der  Linse  herbeizuführen ,  die  in  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  von  einer  so  vollständigen  Aufsaugung  des  Kapselinhaltes 
gefolgt  sein  kann,  dass  schließlich  nur  der  Kapselsack  mit  wenigen  anhaf- 
tenden Epithel-  und  Faserresten   übrig  bleibt  und  <le nlspreehend  ein   l'asi 

rein  schwarzes  Pupillargebiet  gefunden  wird.  In  anderen  Fällen  dagegen 
1^1  die  Aufsaugung  weniger  vollständig  und  es  komml  zu  mehr  oder  weniger 
dichtem  Nachslare.  .leuseils  des  ^>.">.  —  :lll.  Jahres  sehend  im  allgemeinen 
eine  völlige  Aufsaugung  des  Kernes  der  Linse  gar  nicht  mehr  oder  doch 
nur  äußersl  langsam  zu  erfolgen,  doch  dürften  beträchtliche  individuelle 
Verschiedenheiten  vorkommen:  Bei  einer  34jährigen  Dame  sali  ich  (aller- 
dings nach  wiederholten  Discissionen  noch  völlige  Aufsaugung  der  Linse. 
Übrigens  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  bei  längerem  Bestehen  eines  ilters- 
stares  auch  bei  sehr  allen  Leuten  der  Kern  sogar  in  der  geschlossenen 
Kapsel  noch  vollständig  oder  fast  vollständig  aufgesaugt  werden  kann  (s.  o.). 
Die  Aufsaugung  t\>'\-  gequollenen  Linsenmassen  des  Wundstares  haben 
wir  uns  jedenfalls  zum  größeren  Teile  als  eine  Art  von  Lösung  im  Kam- 
merwasser vorzustellen;  zum  Teile  aber  werden  die  zerfallenden  Fasern  in 
Fremdkörperriesenzellen  aufgenommen.  Wagenmann  (1895)  und  Habben  (1897 
beschrieben  derartige  Fälle,  wo  in  der  Umgebung  der  verletzten  Linse  diese 
Zellen  mit  großem  gekörntem  Protoplasmaleih  und  vielen  Kernen  auftraten, 
die  wahrscheinlich  aus  lymphoiden  Zellen  hervorgegangen  sind.  (Nach  Boe 
kraue  auch  den  Fettkörnchenzellen  eine  Bedeutung  bei  der  Resorption  zu.] 
Die  Aufnahme  der  Faserbruchstücke  durch  diese  Riesenzellcn  sowie  ihr  Zer- 
fall im  Innern  derselben  lässl  sich  am  mikroskopischen  Präparate  unschwer 
verfolgen. 

§  78.  Meld  jede  kapselverletzung  muss  notwendig  auch  zu  einer 
ausgedehnteren  Trübung  der  Linse  führen.  Wenn  letzteres  auch  das  weitaus 
häufigste  Vorkommnis  darstellt,  so  ist  doch  in  den  letzten  40  Jahren  eine 
Reihe  von  Fällen  mitgeteilt  worden,  wo  trotz  Verletzung,  ja  selbst  völliger 
Durchschlagung  der  Linse  keine  Trübung  derselben  eintrat,  zuerst  von 
Rydel  (1867),  später  von  Plrtscher,  Uiithoff,  Pfalz,  Bondi,  Sacber  a.  A. 
Die  Bahn  des  Fremdkörpers  in  der  Linse  wird  in  manchen  Fidlen  als 
dunkler  Streifen  oder  Schlauch  sichtbar,  der  von  der  Narbe  in  der  vorde- 
ren zu  jener  in  der  hinteren  Kapsel  zieht.  Sacher  stellte  (1901)  II  Fälle 
von  Linsenverletzung  ohne  nachträgliche  Trübung  aus  der  Litteratur  zu- 
sammen. In  7  davon  waren  vordere  und  hintere  Kapsel  verletzt,  in  i  Fällen 
nur  die  vordere. 

In  einem  von  Sacher  selbst  beobachteten  Falle  war  ein  Eisensplitter  in  die 
Linse  eingedrungen,  nahe  der  hinteren  Kapsel  sitzen  geblieben  und   nach  18  Tagen 
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auf  dem  Eingangswege  mit  dem  Magneten  extrahiert  worden,  ohne  dass  die 
Linse  sich  trübte.  Ich  selbst  sah  kürzlich  bei  einer  36jährigen  Frau,  die  vor 
3  Jahren  sicli  einen  Dorn  ins  Auge  gestoßen  hatte,  eine  scharf  umschriebene 
runde  Trübung  in  der  vorderen  Kapsel  nahe  dem  I'upillarrande,  von  der  aus 
ein  feiner  weißer  Strich  bis  etwa  zur  Kernmitte  zu  verfolgen  war.  Die  Seh- 
fähigkeit  war  seit  der  Verletzung  unverändert  geblieben. 

In  einem  von  Bon di  beschriebenen  Falle  fand  sich  bei  einem  15  Jährigen  je 
eine  kleine  Narbe  in  der  Hornhaut,  der  vorderen  und  hinteren  Linsenfläche  und 
in  der  Richtung  dieser  Narben  ein  kleiner  Fremdkörper  in  der  Netzhaut.  Die 
Linse  war  bis  auf  eine  feine  schlauchartige  Trübung,  die  beide  Kapselnarben  ver- 
band, vollkommen  klar. 

Weiter  lehren  uns  zahlreiche  Beobachtungen,  dass  Fremdkörper  in  die 
Linse  einheilen  können,  ohne  zu  Trübung  derselben  zu  führen.  Solches 
hat  früher  Becker  für  Pulverkörner,  später  Magnus  (1893)  für  in  Öl  sus- 
pendierte Ilußteilchen  angegeben,  die  er  in  Kaninchenlinsen  eingeführt  hatte. 
Letztere  waren  noch  nach  2  Jahren  auch  in  unmittelbarer  Umgebung  der 
dort  befindlichen  Kußhaufen,  die  sich  vom  Öl  getrennt  hatten,  vollkommen 
klar.  Therapeutisch  ergiebt  sich  aus  den  oben  mitgeteilten  Fällen  des  Klar- 
bleibens der  Linse,  dass  es  bei  aseptischen  frischen  Verletzungen  der- 
selben gerechtfertigt  erscheinen  kann,  mit  operativen  Eingriffen  zunächst 
noch  zu  warten. 

Nicht  selten  ist  der  klinische  Verlauf  nach  einer  Kapselverletzung  der, 
dass  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  auch  bei  jugendlichen  Personen 
die  Linse  klar  bleibt,  sich  aber  später  verhältnismäßig  rasch  trübt. 

Einem  18jährigen  jungen  Manne  flog  am  5.  November  ein  Stahlstückchen 
in  das  rechte  Auge.  In  der  Hornhaut  fand  sich  unten  eine  kleine  Narbe,  an 
der  entsprechenden  Stelle  in  der  vorderen  Kapsel  eine  feine  schräge,  leicht  klaffende 
Wunde,  etwas  innen  oben  davon  in  vollkommen  klarer  Linsensubstanz  ein 
glänzendes  Stahlstückchen.  Zwischen  der  Kapselwunde  und  dem  Stahlstückchen 
sah  man  dicht  unter  der  Kapsel  sehr  deutlich  eine  zarte  Faserung  der  Linsen- 
masse, darüber  waren  zahlreiche  feinste  Tröpfchen  sichtbar.  In  einiger  Eni- 
fernung  von  dieser  Stelle  war  wieder  der  normale  Epithel-Chagrin  sichtbar.  Dieser 
Befund  blieb  etwa  II  Tage  unverändert.  Am  16.  November  sah  man  zum  ersten 
Male,  nicht  am  Fremdkörper  selbst,  sondern  in  einiger  Entfernung  von  ihm  und 
durch  klare  Linsenmasse  von  ihm  gelrennt,   2  halbmondförmige  Trübungen  offenbar 

in  ziemlich  weit  von  der  Oberfläcl ntfernten    Schichten.      In    der   nächsten  Zeil 

blieb  dieses  Bild  im  wesentlichen  unverändert.  Vier  Wochen  nach  der  Verletzung 
aber  erschien  die  Linse  in  toto  bläulichweiiä  getrübt  mit  den  charakteristischen 
glänzenden  Sektoren.  Bei  Entfernung  der  Linsenmassen  durch  Lanzenschnitl  im 
Limbus    tral  soforl   auch  der  Kleine  Fremdkörper  ans. 

§79.  Während  das  völlige  Klarbleiben  der  Linse  nach  perforierenden 
Verletzungen  nach  dem  Gesagten  zu  den  großen  Seltenheiten  gehurt,  beo- 
bachtet man  etwas  weniger  selten,  dass  eine  bald  nach  der  Verletzung  ein- 
getretene  frübung  sich  später  wieder  mehr  oder  weniger  aufhellt 
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So  Bah  Feuxhbnfeld  (1 900)  nach  ausgedehnter  Verletzung  der  vorderen 
tapse]  (mil  traumatischer  aniridie)  zunächst  eine  Trübung  der  vorderen,  da- 
neben   eine    solche   der    hinteren  Binde.      Diese  Trübungen    hellten   sich    später 

ohne   Resorption  der  Linse   zum   großen   Teile   unter   entspi hender  Besserung 

des  Sehens  wieder  auf.  Aus  der  alteren  Litteratur  sei  nur  ein  von  Desmahhes 
beschriebener  (übrigens  von  0.  Becker  als  nicht  einwandfrei  bezeichneter)  Fall 
angeführt,  wo  die  Linse  nach  perforierender  Verletzung  mil  einem  Nagel  sich 
binnen  2  4  Stunden  getrübl  haben,  aber  schon  nach  7  2  Stunden  wieder  voll- 
ständig    durchsichtig   gewesen   sein   soll. 

Nicht  so  seilen  sieht  man,  insbesondere  wenn  die  Verletzung  die  Gegend 
des  Linsenäquators  betroffen  hatte,  zunächst  eine  sternförmige  oder  unregel- 
mäßig schalige  Trübung  in  der  hinteren  Linsenrinde,  die  im  Verlaufe  von 
Wochen  oder  Monaten  allmählich  beträchtlich  zurückgehen  kann.  Aber  auch 
centrale  Kapselverletzungen  können  vorwiegend  oder  ausschließlich  hintere 
Rindenstare  erzeugen,  wie  die  folgenden  Beispiele  zeigen  mögen. 

In  einem  Falle  Schlösser's  (4  887)  erstreckte  sich  die  Kapselwunde  vom 
Pupillarrande  der  Iris  :i  :t'  ._,  nun  weil  ins  Pupillarbereich,  die  ganze  Linse  war 
durchschlagen,  Zunächsl  trat  nur  Trübung  in  der  hinteren  Binde  auf,  erst  .'!  Tage 
später   folgte   eine   strahlige    Trübung  in  der  vorderen   Binde. 

Bei  einem  von  mir  untersuchten  (7jährigen  Madchen  bestand  eine  aus- 
gedehnte, weiße  schalige  Trübung  der  hinteren  Binde  bei  sonst  klarer  Linse.  In  der 
Hornhaut  fand  sich  eine  kleine  punktförmige  Narbe  und  an  entsprechender  Stelle 
der  vorderen  Linsenlläche,  nahe  dem  Irisrande,  ein  kleiner  Vorderkapselstar  mit 
anhaftendem  Irispigment.  Die  Patientin  wusste  nichts  von  einer  vorausgegangenen 
Verletzung  (wie  dies  bei  derartigen  traumatischen  Staren  verhältnismäßig  häufig 
der  Fall  ist).  Bei  einem  70jährigen  Herrn  sah  ich  infolge  einer  kleinen  Ver- 
letzung der  vorderen  Kapsel  in  der  Nähe  des  Pupillarrandes  eine  ausgiebige  schalige 
Trübung  der  hinteren  Binde  entstehen,  während  die  vordere  nur  in  nächster 
Nähe  der  Kapselwunde  in  geringem  Grade  getrübt  war. 

Als  große  Seltenheit  ist  ein  von  Bondi  ((902)  beschriebener  Fall  zu  er- 
wähnen, bei  welchem  ein  durch  die  Linse  in  den  Glaskörper  eingedrungenes 
Stahlsplitterchen  sternförmige  Trübung  der  hinteren  Binde  hervorgerufen  hatte, 
die  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  mittels  Elektromagneten  sich  wieder 
vollständig   aufhellte. 

§  SO.  Die  interessanten  Aufhellungsvorgänge  der  hinteren  Rinden- 
trübungen (die  wir  nach  vielen  Verletzungen  der  Linse  mit  oder  ohne 
nachweisbare  Kapselzerreißung  beobachten)  sind  zuerst  von  Bvdel  gesehen, 
später  insbesondere  von  Bresgen,  KrLt.kow  (1877),  Fuchs  ( 1 888)  u.  A.  aus- 
führlich beschrieben  worden.  Fucbs  unterscheidet  im  wesentlichen  3  Grund- 
formen der  Trübungen:  einen  Stern  mit  sektorförmigen  Strahlen,  einen 
solchen  mit  dreieckigen,  peripher  spitz  zulaufenden  Strahlen  und  eine  »Blatt- 
form«, bei  der  die  Trübungen  große  Ähnlichkeit  mit  den  Rippen  und  Adern 
von  Blättern  haben.  Während  der  Aufhellung  können  diese  Trübungen,  wie 
auch  ich  an  einer  Reihe  einschlägiger  Fälle  zu  verfolgen  vermochte,  eine 
äußerst  zierliche  Zeichnung,  wie  feines  Spitzengewebe,  zeigen. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    VI.  Bd.    DL  Kap.  S 
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Neben  den  hier  geschilderten  sah  Fuchs  zuweilen  noch  Trübungen 
am  Äquator,  die  sich  bald  als  feine,  zu  diesem  parallele  Linien,  bald  in  Form 
neben-  und  übereinander  liegender  Schlingen  darstellten. 

Auch  Feilchenfeld  erwähnt  nach  perforierender  Verletzung  mit  Aniridie 
eine  derartige  graue,  allenthalben  zum  Äquator  konzentrisch  in  '  ■> — 1  mm 
Abstand  von  ihm  verlaufende  Linie.  Fuchs  nimmt  für  seine  Fälle  »ein 
präformiertes  Lückensystem  an,  das  mit  trüber  Masse  gefüllt,  dadurch  sicht- 
bar geworden«  sei;  Feilchenfeld  erklärt  die  Erscheinung  durch  »eine  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  zwischen  Linse  und  Kapsel«. 

Über  die  anatomischen  und  physiologischen  Vorgänge  bei  diesen  Auf- 
hellungen sind  wir  noch  nicht  genügend  orientiert.  Dass  ein  wirklicher 
Zerfall  von  Linsenfasern  erfolgt  und  die  Trübung  durch  Aufsaugung 
zerfallener  Fasern  schwindet,  ist  mir  wenig  wahrscheinlich;  schon  die  ver- 
hältnismäßig große  Schnelligkeit,  mit  der  diese  Aufhellung  vor  sich  gehen 
kann,  spricht,  wie  ich  glaube,  gegen  eine  derartige  Annahme.  Eine  andere 
Möglichkeit  wäre  die,  dass  der  Inhalt  der  betroffenen  Fasern  sich  zeitweise 
trübte,  ohne  dass  letztere  zu  Grunde  gehen,  eine  dritte  endlich  die,  dass 
eine  zwischen  Kapsel  und  Fasern  angesammelte  Flüssigkeit  Sitz  der  Trübung 
wäre  und  dass  diese  Flüssigkeit  sich  weiterhin  aufhellte  oder  aber  ganz  auf- 
gesaugt würde.  Die  letzte  Annahme  scheint  mir  mehr  für  sich  zu  haben, 
als  die  beiden  erstgenannten,  doch  sind  genauere  Untersuchungen  erforder- 
lich; die  Frage  lässt  sich  wohl  mit  Hilfe  des  Tierexperimentes  entscheiden. 

Die  erwähnten  Aufhellungen  nach  vorübergehender  Trübung  der  Linse 
sind  nicht  immer  dauernd.  So  sah  z.  B.  Schmidt-Rimpler  nach  anfäng- 
licher Aufhellung  eines  Wundstares  im  Verlaufe  eines  halben  Jahres  die 
Linse  sich  wieder  trüben.  Auch  ich  habe  wiederholt  ähnliche  Fälle  beo- 
bachtet. 

§  81.  Für  die  Mehrzahl  der  hier  geschilderten  Fälle,  wo  .  -  n.uh 
KapselerüfTnung  nur  zu  partieller  Trübung  der  Linse  kommt,  die  sich  wieder 
mehr  oder  weniger  aufhellt,  müssen  wir  uns  wohl  vorstellen,  dass  die 
Wunde  in  der  vorderen  Kapsel  sich  verhältnismäßig  bald  schloss  und  da- 
durch  weiteres  Eindringen  von  Kammerwasser  in  die  Linse  verhinderl 
wurde.  Die  anatomischen  Vorgänge  beim  Verschluss.'  und  bei  der  Heilung 
von  Kapselwunden  sind  insbesondere  von  Leeer,  Schlösser  (1887  und 
Schirmer  (1889)  am  Kaninchenauge,  von  Paul  Knapp  (1900  auch  bei  Ziegen, 
Vu-.'lu,    h' röschen   und   Fischen  eingehender  studier!    worden. 

Wird  die  vordere  Kapsel  beim  Kaninchenauge  im  Pupillargebiete  eröffnet, 
so  quellen  die  nächstgelegenen  Linsenfasern  anter  dem  Einflüsse  des  Kammer- 
wassers auf,  bald  aber  bildet  sich  eine  Fibrinkappe,  die  Schutz  gegen  dessen 
weiteres  Eindringen  bietet.  Die  angrenzenden  Epithelzellen  gehen  in  mehr 
oder   weniger  großer   Ausdehnung  zu  Grunde,    der  Defekl    wird    aus  der 
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Umgebung,  zunächst  wohl  zu  einem  großen  Teile  durch  Verschiebung  der  ge- 
sunden Nachbarzellen  gedeckt.  Zum  anderen  Teile  aber  erfolgl  diese  Deckung 
auch  durch  Neubildung  von  /eilen,  wie  die  zahlreichen  Mitosen  zeigen, 
die  man  bald  nach  der  Verletzung  in  der  Nachbarschaft"  der  Wunde  wie 
auch  in  entfernteren  Bezirken  nachweisen  kann. 

I  u. um  fand  uach  umschriebener  Zerstörung  des  Epithels  der  vorderen 
Kapsel  mittels  Nadel  beim  Kaninchen  indirekte  Kernteilung  am  reichlichsten  in 
der  Nahe  der  Wunde,  aber  auch  dort  nicht  in  sehr  großer  Menge.    Mit  zuneh- 

ader    Entfernung  von   der  Wunde    fand   er   diese    Figuren   immer   spärlicher 

und  an  den  entferntesten  Stellen  des  Epithels  fehlten  sie  vollständig 

Auch  hier  folgen  dem  Untergänge  von  Zellen  in  der  Nachbarschaft 
der  Wunde,  ganz  ähnlich  wie  wir  es  z.  B.  heim  Massagestar  und  beim 
Naphthalinstar  sehen,  lebhafte  regenerative  Vorgänge,  die  sich  in  der  Bil- 
dung mächtiger  Epithelwucherungen  kund  geben.  Dadurch  entsteht  eine 
starke  Lage  langgestreckter  Zellen,  die  eine  solide  Vernarbung  der  Kap- 
selwunde  herbeiführen;  die  Zellen  dieser  Narbe  besitzen  noch  die  Fähig- 
keit, eine  glashäutige  Substanz  auszuscheiden,  ähnlich  der  von  den  nor- 
malen Zellen  ausgeschiedenen  Kapselmasse. 

Im  Vergleiche  zur  menschlichen  Linse  ist  nach  den  Versuchen  Knapp's  die 
des  Kaninchens  Verletzungen  gegenüber  verhältnismäßig  resistent,  zum  Teile  in 
noch  höherem  Maße  ist  dies  beim  Frosch,  Fisch,  Vogel  und  bei  der  Ziege  der 
Fall.  Bei  Kaninchen  und  Ziege  ist  die  Wucherungsfähigkeit  des  Kapselepithels 
wesentlich  geringer  als  bei  Frosch,  Vogel  und  Fisch,  so  dass  es  hier  nicht  zu 
einer  Ausfüllung  des  durch  die  Verletzung  in  der  Linse  hervorgerufenen  Zerfalls- 
herdes durch  neugebildete  Zellen  kommt. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Heilung  der  Kapselwunde  rückt  das  normale 
Epithel  von  den  Seiten  her  gegen  die  Narbe  vor  und  überzieht  diese  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einem  kontinuierlichen  Zellbelage.  Zwischen 
ihm  und  der  Narbe  bildet  sich  dann  wieder  eine  feine,  allmählich  dicker 
werdende  Glaslamelle,  die  zuweilen  weit  zwischen  der  Epithelschicht  und 
der  ursprünglichen  Kapsel,  selbst  bis  zum  Äquator  hin,  verfolgt  werden 
kann;  sie  ist  wohl  sicher  als  eine  Abscheidung  der  Epithelzellen  aufzufassen, 
nicht   aber,  wie  Becker  annahm,  als  das  Ergebnis  einer  Kapselspaltung. 

§  82.  Wir  haben  bisher  vorwiegend  die  Erscheinungen  nach  Ver- 
letzung der  vorderen  Kapsel  erörtert.  Das  klinische  Bild  kann  sich  wesent- 
lich anders  gestalten,  wenn  lediglich  die  hintere  Kapsel  verletzt  wurde. 
Insbesondere  haben  die  experimentellen  Studien  von  Schlösser  (1887)  ge- 
zeigt, dass  in  letzterem  Falle  oft  außer  einer  der  Kapselwunde  entsprechen- 
den strichförmigen  Trübung  keinerlei  weitere  Alterationen  in  der  Linse  auf- 
treten; auch  nach  Monaten  wird  selbst  die  nächste  Umgebung  der  Wunde 
noch  ebenso  klar  gefunden,  wie  kurz  nach  der  Operation.     War  aber  eine 
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tiefer  greifende  Verletzung  der  Hindenschiehten  der  Linse  erfolgt,  so  trüb) 
sich  in  der  Regel  nach  einigen  Wochen  die  Umgebung  der  Wunde;  tritt 
überhaupt  ein  ausgebreitetem-  Star  auf,  so  entwickelt  er  sich  jedenfalls  nur 
äußerst  langsam. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bei  der  Heilung  dieser  hinteren  Kapsel- 
wunden hat  Knapp  später  von  neuem  untersucht  und  fand  für  verschiedene 
Tierarten,  dass  die  Heilung  auch  dieser  Wunden  stets  durch  eine  Wuche- 
rung des  Epithels  vom  Äquator  her  erfolgt;  es  bildet  sich  (wiederum  ähn- 
lich so,  wie  ich  es  für  den  Naphthalin-  und  Massagestar  zeigte)  außer- 
ordentlich rasch  ein  Pseudoepithel  der  hinteren  Kapsel.  [Vor  Knapp  hatte 
Obarrio  (1899)  nach  Verletzung  der  hinteren  Kapsel  das  Auftreten  von 
Zellen  in  der  Nähe  der  Wunde  beobachtet,  sie  aber,  ebenso  wie  früher 
Boe  (1887),  auf  eingewanderte  Leukocyten  bezogen.] 

Diese  die  hintere  Kapselwunde  verschließenden  neuen  Epithelzellen 
bilden  dort  in  der  Regel  ähnliche  Wucherungen,  wie  bei  Bildung  der  vor- 
deren Kapselnarbe  und  können  dann  eine  intensive  weiße  Trübung  be- 
dingen. Knapp  zeigte,  dass  nach  solchen  experimentellen  Verletzungen  der 
hinteren  Kapsel  die  Linsenmassen  in  den  Glaskörper  vorquellen  können, 
ohne  stärkeren  Zerfall  zu  zeigen;  seine  Beobachtungen  entsprechen  den  von 
mir  über  die  Entstehung  von  Lenticonus  posterior  durch  fötale  Kapselruptur 
geäußerten  Ansichten  (s.  §  126).  Ich  halte  wohl  für  möglich,  dass  derartige 
—  spontane  oder  traumatische  —  Zerreißungen  der  hinteren  Kapsel  bei 
der  Entstehung  mancher  hinterer  Rindentrübungen  häufiger  eine  Rolle 
spielen,  als  heute  angenommen  wird. 

Da  wir  beim  .Menschen  verhältnismäßig  selten  in  die  Lage  kommen 
werden,  solche  Augen  zu  untersuchen,  sei  eine  einschlägige,  wie  mir  scheint 
sehr  instruktive  Beobachtung  am  Tierauge  mitgeteilt. 

Bei  Untersuchung  unserer  Meerschweinchen  liel  mir  auf,  ilass  viele  \nu 
ihnen  partielle  oder  totale  Linsentrübungen  zeigten;  bei  einem  Teile  von  diesen 
war  die  Hornhaut  getrübt,  so  dass  die  Annahme  einer  Verletzung  nähr  lag,  bei 
anderen  zeigte  das  Auge  außer  der  Linsentrübung  keinerlei  Abnormität.  Fig.  2S 
giebt  ein  Bild  von  den  anatomischen  Veränderungen  in  einem  solchen  Auge: 
Die  ganz.'  hintere  Hälfte  der  Lins.'  ist  von  der  Kapsel  entblößt.  Letztere  biegt 
in  der  Gegend  des  Linsenäquators  beiderseits  nach  den  Seiten  bin  um,  ist  noch 
eine  Strecke  weit  gegen  die  Ciliarfortsätze  hin  zu  verfolgen  und  erscheint  an 
ihren  Enden  aufgerollt.  Ih'e  Innenfläche  der  Kapsel  ist  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung von  einer  ziemlich  dicken  Schicht  feiner  langgestreckter  bindegewebs- 
ähnlicher  Zellen  überzogen,  die  wohl  zweifellos  nur  al>  eine  mächtige  Kapsel- 
epithelwucherung  aufzufassen  ist  Sic  umschließt  die  ganze  Masse  der  Linsen- 
fasern und  erscheint  auf  deren  Hinterfläche  stellenweise  etwas  dicker,  als  vorn. 
Au  den  Seiten  reicht  sie  ungefähr  ebenso  weit,  wie  die  zerrissene  Kapsel  und 
steht  mit  dem  Gewebe  an  den  < aliarlni-i s;ii/on  nur  durch  eine  Reihe  feiner 
(Zonula-)  Fasern  in  Verbindung.  Aus  der  Gegend  des  hinteren  Poles  erstreckt 
sich  ein  schmaler  Spalt   bis  last  zur  Linsenmitte ;  er  ist  keinenfalls  Kunstprodukt, 


Eisenstar 


ener  die  Linse  umhüllenden  Owehssehirhi  in 
ganze  Linse  erschein!  etwas  seitlich  verschoben 
u  si'lhsi  zeigen 

Fig.  25. 


Meinungen; 
ist  an  ein- 


da    sich    ein    Fortsatz    von 
hinein  verfolgen  lässt.    Die 

kleiner  als  normal,   die  fasern 
keine  stärkeren  Degeneralinnserh 

an  der  Vorderfläche  der  Kaps,' 
seinen  Stellen  eine  sehr  feine 
erkennen  (Membr.  pupillaris  perseverans?). 
Von  entzündlichen  Veränderungen  ist  in 
der  Umgebung  der  Linse  nichts  zu  finden. 

Wir  haben  es  also  im  wesentlichen 
mit  einer  sehr  ausgedehnten  Zerreißung 
der  hinteren  Kapsel  zu  thun,  in  deren 
Folge  sich  durch  Wucherung  des  Kapsel- 
epithels eine  mächtige  Zellschicht  ge- 
bildet hat,  die  die  Linsenfasern  vor 
weiteren  Schädlichkeiten  zu  schützen 
bestimmt  scheint.  Ob  es  sich  um  eine 
vor  oder  nach  der  Geburt  erfolgte 
Kapselzerreißung  handelt,  war  hier  nicht 
zu  ermitteln.  (Über  einige  weitere  hier- 
her gehörige  Befunde  vgl.  §  138.) 


§  83.  Bezüglich  des  Verhaltens 
von  Fremdkörpern  in  der  Linse 
haben  wir  vorhin  schon  erwähnt,  dass 
Pulver  und  Büß  glatt  einheilen  können. 
Auch  Kupfer,  das  bekanntlich  sonst  im 
Auge  starke  aseptische  Eiterung  zu 
machen  pflegt,  kann  in  der  Linse  reak- 
tionslos einheilen  (Leber).  In  besonde- 
rem Maße  nimmt  unter  den  Fremd- 
körpern der  Linse  das  Eisen  unser 
Interesse  in  Anspruch,  teils  wegen  der 
Häufigkeit  derartiger  Verletzungen,  teils 
wegen  ihrer  interessanten  Folgezustände. 
Schon  5 — 6  Tage  nach  Eindringen  eines 
Eisensplitters  lässt  sich  gelegentlich  eine 
gelbe  Färbung  in  der  Umgebung  des 
Eisens  wahrnehmen ,  worauf  zuerst 
v.  Graefjb  (1860)  aufmerksam  gemacht 
hat.       Sattler    [4899      fand    deutliche 

Gelbfärbung  3  Wochen  nach  dein  landringen  des  Eisens.     Im  weiteren  Ver- 
laufe färbt  sich  die  Linse  mehr  oder  weniger  bräunlich  gelb;  doch  darf  aus 
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solcher  Färbung  nichl  etwa  auf  das  Vorhandensein  des  Splitters  in  der  Linse 
selbst  geschlossen  werden,  denn  die  gleiche  Färbung  tritt  zuweilen  auch  auf, 
wenn  der  Eisensplitter  im  hinteren  Abschnitte,  ja  selbst  wenn  er  in  der 
hinteren  Wand  des  Augapfels  sitzt  (Sattler  u.  A.).  Bei  längerem  Verweilen 
des  Eisensplitters  im  Auge  treten  die  charakteristischen  kleinen  rostfarbigen 
Fleckchen  in  der  Linse  auf,  die  entsprechend  dem  Rande  der  erweiterten 
Pupille  unter  der  vorderen  Kapsel  einen  regelmäßigen  Kranz  brauner  Pünkt- 
chen zu  bilden  pflegen.  Sie  sind  zuerst  von  Samelsohn  (1881)  beschrieben 
worden,  finden  sich  übrigens  keineswegs  regelmäßig,  sondern  nur  in  einem 
verhältnismäßig  kleinen  Prozentsatze  der  Fälle  von  Eisenstar. 

Bei  Behandlung  mit  gelbem  Blutlaugensalz  und  Salzsäure  zeigt  die 
braune  Linse  blaue  Farbe,  die  in  der  Nähe  des  Fremdkörpers  am  inten- 
sivsten ist;  die  Fasergrenzen  können  als  dunkelblaue  feine  Linien  er- 
scheinen (Sattler).  Jene  braune  Färbung  hatte  schon  v.  Graefe  (1860) 
auf  gelöste  oder  molekular  diffundierte  Eisenoxydsalze  bezogen;  Leber 
nimmt  an,  dass  die  in  den  Augenflüssigkeiten  absorbierte  Kohlensäure  etwas 
von  dem  Metall  als  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul  löse,  dass  dieses  sich 
durch  Diffusion  weiter  verbreite,  aber  dann  durch  den  absorbierten  Sauer- 
stoff in  eine  unlösliche  Eisenoxydverbindung  umgewandelt  und  in  Gestall 
feiner  Körnchen  ausgeschieden  werde,  wobei  es  sich  auch  wohl  mit  den 
vorhandenen  Eiweißkörpern  verbinde.  Für  die  Lösung  der  in  der  Linse 
sitzenden  Eisensplitter  kommt  nach  Sattler  noch  ein  anderer  Vorgang  in 
Betracht:  Er  nimmt  an,  das  Eisen  werde  zum  feile  sogleich  in  (ixvl  über- 
geführt, das  bei  Gegenwart  gewisser  organischer  Stoffe  durch  Alkalien  nicht 
gefällt  werde,  so  dass  eine  lösliche  und  diffusionsfähige  Fernverbindung 
entstehe;  zu  diesen  organischen  Stoffen  gehörten  auch  die  einen  großen 
Teil  der  Linsensubstanz  bildenden  Globuline.  Das  gelöste  Eisenoxyd  gehe 
dann  weiterhin,  ähnlich  wie  die  Gerbsäure,  mit  den  Eiweißstoffen  eine  un- 
lösliche Verbindung  ein;  durch  diesen  (der  Gerbung  ähnlichen!  Vorgang 
werde  dann  die  Linse  verdichtet  und  der  Zusammenhang  ihrer  histo- 
logischen Bestandteile'  gefestigt,  so  dass,  wie  Sattler  bei  den  von  ihm 
operierten  Eisenstaren  fand,  auch  bei  jugendlichen  Personen  die  Linsen  als 
kompakte  Masse  sich  entbinden  lassen.  Sein.'  Annahme  hat  Sattler  auch 
durch  Prüfung  des  Verhaltens  von  Eisensplittern  in  neutraler  Gelatine  wahr- 
scheinlich machen  können. 

E.  v.  Hippel  (18(.ii    kommt,  zum  Teile  auf  Grund  von  Tierexperi nten, 

zu  dem  Schlüsse,  dass  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Fremdkörpers 
die  Lösung  von  kohlensaurem  Eisenoxyd  einen  sehr  leihen  Konzentrations- 
grad  haben  muss,  so  dass  hier  eine  sehr  erbebuche  Ausscheidung  von 
Eisenoxydhydral  stattfindet,  .las  sich  in  sehr  fein  verteilter  Form  in  dem  den 

Fremdkörper  einhüllenden  Gewebe  lerschlägt.     In  die  weitere  Umgebung 

gelangl  das  Eisen  vorwiegend  durch  Diffusion;   die  Leukocyten,  die  zum  Teile 


Si  ptisi  he  Kapselverletzunge 
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sich  mim    Rost  beladi 
geordnete  Rolle,     \\ 


III      1IHI-- 


ibei  jedenfalls  nur  eine  ganz  unter- 
v.  Hippel  eine  specifische  Affinität 
gewisser  Zellen  für  das  Eisen  angenommen  werden,  die  es  erklärt,  dass 
las  Protoplasma  jener  /ellgnippen  unter  anderen  das  der  Kapselepithelien, 
lie  dem  oben  erwähnten  rostfarbenen  Ringe  entsprechen)  die  in  der  Umgebung 

les  Fremdkörpers  gebildeten  I  durch  Diffusion  in  dir  Linse  gelangten  l<>s- 

ichen  Eisenverbinduneen  binde!   und  in  einen  unlöslichen  Zustand  überführt. 


§  8i.     Bei    allen    bisher   besprochenen   Formen   der   Kapselverletzung 
stillschweigend  vorausgesetzt,  dass  die  Verletzung  aseptisch  erfolgt  sei. 


Fig.  86. 


Das  klinische  Bild  gestaltet  sich  natürlich  wesentlich  anders,  wenn  die  Ver- 
letzung durch  das  Auftreten  eitriger  oder  anderer  entzündlicher  Vorgänge 
kompliziert  wird.  Für  die  Entwicklung  von  eitererregenden  Mikroorganis- 
men schein!  die  zerfallende  Linsensubstanz  einen  besonders  günstigen  Nähr- 
boden abzugeben;  dementsprechend  sehen  wir  nach  Eindringen  von  Eiter- 
erregern in  ein  Auge  mit  verletzter  Kapsel  die  Eiterung  sich  unter  Um- 
ständen  sehr  rasch  in  die  Linse  hinein  ausbreiten  und  können  gelegentlich 
verfolgen,  wie  sich  die  Leukocyten  zwischen  den  einzelnen  Schichten  der 
Linse  ihren  Weg  bahnen.  Fig.  26  zeigt  ein  auf  diese  Weise  entstehendes 
Bild:  Der  Fremdkörper  hatte  die  vordere  und  hintere  Linsenkapsel  zer- 
rissen; es  war  zu  ausgedehnter  Wucherung  des  Kapselepithels  gekommen 
und  die  Eitermassen  sind  von  der  Glaskörper-  und  von  der  Kammerseite 
her  in  die  Linse  zu  verfolgen. 
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Kommt  es  im  Anschlüsse  an  die  Verletzung  nicht  zu  Eiterung,  sondern 
zu  chronisch  entzündlichen  Prozessen,  so  findet  man  gleichfalls  eine  Neigung 
der  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselwunde  gelegenen  Gewebselemente,  in 
den  offenen  Kapselsack  hineinzuwuchern,  dessen  Inhalt  infolge  der  Ver- 
letzung mehr  oder  weniger  entleert  ist.  Die  ersten  Anfänge  dieses  Vor- 
ganges zeigt  uns  der  untenstehend  abgebildete  Fall  (Fig.  27). 


Fig. 


Es  handelt  sich  um  einen  [('.jährigen  Mann,  'lern  am  6.  April  ein  Stück 
Holz  gegen  das  Auge  gellogen  war.  Im  Anschlüsse  an  die  Verletzung  war  starke 
Schwellung  der  Lider  und  Blutung  unter  die  Bindehaut  aufgetreten,  die  Horn- 
haut war  leicht  getrübt,  an  ihrem  Rande  die  Iris  vorgefallen.  Nach  Rückgang 
der  Schwellung  sah  man  Dach  oben  von  der  Hornhaut  einen  gelben,  in  den 
nächsten  Tagen  etwas  größer  werdenden  Wulst,  der  8  Tage  nach  Her  Verlebrang 
eröffnet   wurde,  wobei  sich    große  Mengen   gequollener  Linsenmassen  ei 
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Das  \ 1 1 - . ■  wurde  ■  >  Wochen  nach  der  Verletzung  wegen  conjunctivaler  und 
ciliarer  Injektion  und  Druckempfindlichkeil  enukleiert.     (Erhalten  von  Dr.  Behgk- 

man\    in   Husum.]      Im  Pupillargebiete   waren    sei ilzig    gr; Massen   sichtbar 

gewesen.  Der  Seliniil  gehl  durch  die  Rupturstelle  der  Augenhüllen:  Die  ganze? 
l,iiisiiiUa|isel  liegt  stark  gefaltet,  in  der  Nähe  der  Wunde,  ihre  Fallen  sind  bereits 

zu  ein Teile  von  .lem  mächtig  wuchernden  Hornhautepithel,  zum  andern  Teile 

vnn  sehr  gefäßreichem  Bindegewebe  ausgefüllt.  In  einem  Teile  des  Kapselsackes 
Bndel  sieh  eine  Zelllage,  von  der  sieh  nichl  sicher  sagen  lässt,  ob  sie  einen  Resl  des 
ursprünglichen  Epithels  darstellt.  (Von  Interesse  war  hier  noch  der  Umstand, 
ilass  die  Descemel'sehe  Membran  ohne  Kpitliel  gefunden  wurde,  aber  in  ihrer 
Nahe  ein  feines,  slreckcnweise  nur  aus  einer  einzigen  Zelllage  beslehendcs  llaul- 
chen,  das  vielleicht  dem  abgerissenen  Epithelbelage  entspricht,  an  einzelnen  Stellen 
kleine  Zellwucherungen  zeigl  und  in  der  Nahe  der  Wunde  mit  einem  hier  reich- 
lich neugebildeten  Gewebe  zusammenhängt.] 

Zu  den  traumatischen  Staren  können  wir  auch  jene  Linsentrübungen 
rechnen,  die  unter  der  Einwirkung  intraokularer  Geschwülste  zu  stände 
kommen.  In  einem  Teile  der  hierher  gehörigen  Fälle  scheint  es  unter  dem 
Drucke  der  Geschwulst  zum  Einreißen  der  Kapsel  zu  kommen,  bei  anderen 
dagegen  lässt  sich  eine  Unterbrechung  nicht  nachweisen  und  es  ist  wohl 
nicht  zweifelhaft,  dass  auch  ohne  solche  ein  Zerfall  der  Linsenmassen,  zu- 
nächst an  der  Stelle,  wo  außen  der  Tumor  drückt,  stattfinden  kann. 
Auch  ohne  stärkeren  Faserzerfall  tritt,  oft  schon  in  frühen  Stadien,  eine 
Epithelwucherung  an  der  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  auf,  bald  nur  in 
der  Ausdehnung  des  außen  anliegenden  Tumors,  bald  auf  der  ganzen  hinte- 
ren Kapsel.  Es  wird  noch  viel  darüber  diskutiert,  ob  das  rein  mechanische 
Moment  des  Druckes  der  Geschwulst  genügt,  solche  Wucherungen  auszu- 
lösen, oder  ob  etwa  chemische  Einflüsse,  (Zirkulationsstörungen,  Herabsetzung 
des  intralentalen  Druckes  oder  anderes  eine  Rolle  spielen.  Nachdem  ich 
bei  den  experimentellen  Starformen  gezeigt  habe,  dass  schon  geringer  Druck 
zur  Zerstörung  der  lebenden  Elemente  der  Linse  genügen  kann  und  dass  dem 
Untergange  solcher  bald  lebhafte  Regenerationsvorgänge  zu  folgen  pflegen, 
scheint  die  Annahme  rein  mechanischer  Einflüsse  jedenfalls  für  einen  Teil 
der  Fälle  zu  genügen.  Ich  verzichte  auf  ein  Eingehen  in  die  reiche  Kasuistik 
und  erwähne  von  den  hierher  gehörigen  Mitteilungen  nur  die  von  0.  Recker, 
Lange  I  890 j,  Mitvalsky  (1894),  Treacher  Collins  (1 896),  Groenouw  (1900), 
Stbens    1901). 

Fig.  28  zeigt  den  vorderen  Abschnitt  eines  kindlichen,  an  Gliom  er- 
krankten Auges;  die  Geschwulstmassen  sind  von  der  Ciliarkörpergegend  bis 
zum  Linsenäquator  gewuchert,  an  Stelle  der  Linsenrinde  befindet  sich  eine 
homogene  Masse.  Der  Kern  zeigt  gegen  letztere  eine  scharfe  Grenze,  seine 
Peripherie  ist  von  zahlreichen  Lücken  durchsetzt;  die  Innenfläche  der  Kapsel 
zeigt  beträchtliche  Zellwucherungen.  Die  Zonulafasern  sind  in  den  Ge- 
schwulstmassen auffallend  gut  erhalten  geblieben  und  auf  dem  Schnitte 
deutlich  sichtbar. 
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§  85;  Es  mögen  hier  ferner  die  eigentümlichen  sogenannten  spontanen 
Berstungen  der  Linsenkapsel  Erwähnung  finden,  die  gelegentlich  nach  Glau- 
komiridektomie  beobachtet  werden.  Meller  sah  (1901)  solches  in  2  Fällen 
1 4  bezw.  27  Tage  nach  der  Iridektomie,  bei  der  eine  operative  Kapsel- 
verletzung  nicht  in  Betracht  kam,  und  nimmt  an,  dass  der  hohe  intraoku- 
lare Druck  die  Kapsel  der  nach  vorn  an  die  nicht  fest  vernarbte  Wunde 
gedrängten  Linse  zum  Platzen  gebracht  habe.  Ähnliche  Fälle  wurden  von 
Wicherkiewicz  (1882),  Mc  Hardv  (1884)  und  Lesshaft  (1897)  beobachtet.    In 

Fl£.  2S. 


einigen  von  v.  Hippel  (1902)  mitgeteilten  Fällen  erfolgte  ein  ähnlicher  Aus- 
tritt der  Linse  im  Anschlüsse  an  eine  enorme  Aderhautblutung.  Ferner  sah 
letzterer  bei  Kaninchen  eine  Berstung  der  vorderen  Linsenkapsel,  als  nach 
Punktion  der  vorderen  Kammer  Blut  in  den  Glaskörper  eingespritzl  wurde 


§  86.  ich  füge  bier  die  Darstellung  der  Cataracta  ossea  an,  weil 
es  meiner  Meinung  nach  nichl  mehr  zweifelhaft  sein  kann,  dass  diese  sich 
nur  nach  Capselzerreißungen  bildet,  indem  tnesodermales  Gewebe  in  ähn- 
licher Weise,  "wie  wir  es  in  den  ersten  Anfängen  bei  dem  vorbin  beschriebe- 
nen Falle  sahen,  in  den  Kapselsacfe  einwucherl  und  hier  weiterhin  ver- 
knöchert;   daSS    im    übrigen    \usi'    Me-idcTiuui'Wi'ht'   ausgedehnte    Verkni'n'lie- 


Cataracta  ossea;  Cataracta  complicata  [23 

rungen  zeigen  kann,  ist  ja  bekannt.  So  findel  man  denn  in  der  Thal  bei 
den  älteren  in  der  Litteratur  mitgeteilten  Fällen  von  Verknöcberung  der 
Linse  [Berger  (1881)  und  Alt,  Ayhes  (1882)]  die  Angabe,  dass  die  Kapsel 
verletzl  war.  Den  ersten  Fall  von  Knochen  in  der  Linse  hatte  I«.  w  igneb 
1851  beschrieben  und  dadurch  Anlass  zu  vielfachen  Erörterungen  über 
die  Entstehung  dieser  Anomalie  gegolten.  BeRGER,  der  die  älteren,  zum 
großen  Teile  nichl  einwandfreien  Angaben  über  Verknöcherung  der  Linse 
zusammenstellte,  sehildert  eingehend  einige  von  ihm  an  phthisischen 
Augen  erhobene  Befunde,  in  einem  Lalle  war  an  Stelle  der  Linse  eine 
Knochenmasse  mit  deutlichen  Haversischen  Kanälchen  u.  s.  w.  zu  sehen; 
die  vordere  Linsenkapsel  war  stark  verdickt  und  gefaltet,  die  hintere 
größtenteils  nicht  nachweisbar.  Zwischen  Knochen  und  JJiisimi.i. | m.i ! .  .i 
war  eine  größere  Ansammlung  von  Bindegewebe  zu  sehen,  die  sich  uahe 
dei  vorderen  Fläche  nur  als  zarte  Schicht  darstellte.  Der  ganze  Befund 
lässt  darauf  schließen,  dass  eine  Verletzung  mit  Perforation  der  vorderen 
Kapsel  vorausgegangen  war.  Berger  leitet  die  ganze  Knochenneubildung 
von  »dem  Bindegewebe  einer  Cataracta  fibrosa  ab.  (Die  Begriffsbeslim- 
mung  der  sogenannten  Gat.  fibrosa  scheint  mir  keine  genügend  scharfe  zu 
sein;  wollte  man  damit,  wie  es  wohl  früher  geschah,  die  bindegewebs- 
ähnlichen  Wucherungen  des  Kapselepithels  bezeichnen,  so  würde  es  unseren 
heutigen  Anschauungen  nicht  entsprechen,  die  Knochenbildung  von  diesen 
abzuleiten.  Bedeutet  aber  Cat.  fibrosa  nur  das  Vorhandensein  echten 
Bindegewebes  im  Kapselsacke,  so  entspricht  die  Ableitung  des  Knochens  von 
einer  solchen  durchaus  den  heute  wohl  allgemein  geltenden  Anschauungen.) 

Auch  die  neueren  Untersuchungen  von  Aubineau  (1904)  an  2  phthisischen 

Augen  zeigten  an  Stelle  der  Linse  ein  Gebilde  von  gleicher  Form  und  Größe, 
das  neben  Knochen  viel  Bindegewebe  und  Blutgefäße  enthielt,  wodurch  die  voraus- 
gegangene Kontinuitätsunterbrechung  der  Kapsel  bewiesen  ist.  Weiteres  kasu- 
istisches Material  bringen  Wagenmann,  Dünn  und  Holden  (1899)  und  Lagrange 

in   seinem   Werke   über  die   Geschwülste   des  Auges   ( 1 9  o  I  . 

Cataracta  complicata. 

§  ST.  Der  Begriff  der  ( lataraeta  complicata  ist  schon  vor  langer  Zeil  in  die 
Ophthalmologie  eingeführt  worden,  aber  auch  heute  noch  nicht  genügend 
scharf  umschrieben.  Becker  hat  diese  Starform  mit  den  folgenden  Worten 
gekennzeichnet:  Die  Linse  wird  infolge  dauernder  Berührung  mit  er- 
krankten, festen,  gefäßhaltigen  normalen  oder  pathologisch  veränderten 
Teilen  des  Auges  total  getrübt.  Danach  gehören  alle  Katarakten  hierher, 
welche  als  direkte  Folge  von  Erkrankungen  der  Netzhaut,  der  Aderhaut, 
des  Corpus  ciliare  und  in  einzelnen  Fällen  auch  der  Iris  zu  betrachten  sind, 
in  deren  Verlauf  es  zu  totaler  Netzhautablösung  und  zur  Bildung  einer 
ausgebreiteten  cvclitischen,  einer   iridoevclitischen    oder  iritischen   Schwarte 
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kommt.  Die  zu  Grunde  liegenden  Erkrankungen  sind  also  Netzhautablösung, 
intraokulare  Tumoren,  Gysticerken,  Glaucoma  absolutum,  Cyclitis,  Irido- 
cyclitis  und  die  unbekannten  Vorgänge,  welche  zum  Buphthalmus  und 
anderen  ektatischen  Prozessen  des  Auges  führen.« 

Neuere  Forscher  fassen,  wie  mir  scheint,  weniger  zweckmäßig  den  Be- 
griff der  Cataracta  complicata  viel  weiter.  So  nennt  z.  B.  Gutmann  (1899) 
einen  Star  kompliziert,  »wenn  derselbe  auftritt  im  Zusammenhange  mit 
Erkrankungen  des  Augapfels  selbst  oder  seiner  Adnexe.  Die  Komplikation 
besteht  also  entweder  in  Erkrankungen  der  Schutzorgane  des  Augapfels, 
speziell  der  Thränenableitungswege,  der  Bindehaut  und  der  Lider,  oder  in 
Erkrankungen  der  Augapfel  häute«.  Unter  den  Erkrankungen  der  zweiten 
Abteilung  unterscheidet  er  wieder  2  Gruppen:  einmal  gewöhnliche  Stare, 
bei  welchen  der  Seherfolg  durch  Hornhauttrübungen  oder  Sehnervenent- 
artung vereitelt  wird,  zweitens  solche  Stare,  welche  im  Anschlüsse  an  Er- 
krankungen der  Augenhäute  und  als  direkte  Folge  derselben  entstanden 
sind,  also  Stare,  »welchen  Erkrankungen  der  Netz-  und  Aderhaut  oder 
Iritis,  Iridocyclitis  und  Iridochorioiditis  mit  Glaskörpertrübungen  vorange- 
gangen sind«.  Becker's  Definition  entspricht  somit  ungefähr  dieser  letzte- 
ren Gruppe  Gutmann's. 

Es  erscheint  mir  zweckmäßiger,  die  ältere  Begriffsbestimmung  beizube- 
halten; wenigstens  kann  ich  mir  keine  Klärung  unserer  Anschauungen  und 
keinen  großen  praktischen  Vorteil  von  jener  Erweiterung  der  Definition 
versprechen. 

Das  klinische  Bild  des  komplizierten  Stares  unterscheidet  sich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  wenig  oder  gar  nicht  von  dem  des  gewöhnlichen  Total- 
stares.  In  anderen  Fällen  dagegen  kann  man  schon  aus  dem  Aussehen 
des  Stares  allein  die  Diagnose  auf  Cataracta  complicata  mit  Wahrschein- 
lichkeit oder  Sicherheit  stellen.  Letzteres  ist  unter  anderem  der  Fall,  wenn 
bei  langem  Bestehen  der  Star  stärkere  regressive  Metamorphosen  durch- 
gemacht hat.  So  findet  man  z.  B.  nach  lang  dauernder  Netzhautablösung 
zuweilen  Stare,  bei  welchen  die  geringe  Wölbung  der  Vorderfläche,  un- 
regelmäßige Flecke  an  dem  im  Pupillarfelde  sichtbaren  Teile  der  Linse  und 
insbesondere  die  kreidigweiße  Farbe  eines  großen  Teiles  dieser  Hecke  .ml- 
fallen.  Bei  einer  Reihe  von  komplizierten  Staren  findet  man  die  Linsen- 
trübung nicht  weiß,  sondern  citronengelb,  was  aber  nicht  etwa  auf  Durch- 
schimmern des  Kernes  zu  beziehen  ist;  denn  man  findet  diese  Färbung 
auch  bei  ganz  jugendlichen  Personen  und  sie  betrifft  die  getrübten,  dicht 
iiuicr  der  Kapsel  liegenden  Linsenteile.  Öfter  kann  man  beim  komplizierten 
Stare  deutliches  Linsenschlottern  wahrnehmen,  was  in  einer  Reihe  von 
Fällen  auf  Schrumpfung  der  Linse  zu  beziehen  ist:  man  kann  dann  anter 
Umständen  bei  stark  erweiterter  Pupille  den  unregelmäßig  zackigen  Ra 
der  geschrumpften  Linse    sehen.      In   anderen    Fällen   isl    die    Linse   selbsl 
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unsichtbar  infolge  von  Exsudatmassen  im  Pupillargebiete :  von  diesen 
Formen  werden  wohl  manche  Fälle  zur  Oruppe  der  komplizierten  Stare 
gezählt,  die  nicht  eigentlich  dahin  gehören,  da  ja  die  Linse  seihst  hinler 
diesen  Exsudatmassen,  wenigstens  in  früheren  Stadien  der  Erkrankung, 
klar  und  durchsichtig  sein  kann.  Bei  längerem  Vorhandensein  ausge- 
dehnter Exsudatmassen  auf  der  Oberfläche  der  Linse  wird  man  freilich 
anatomische  Veränderungen  in  der  letzteren  selten  vermissen. 

für  den  pathologisch-anatomischen  Befund  des  komplizierten  Stares  ist 
die  ausgesprochene  Neigung  des  Epithelbelages  zu  starken  Wucherungs- 
vorgängen charakteristisch.  Diese  Zellwucherungen  sollen  nach  ().  Becker 
angeregt  werden  durch  »das  aus  dem  pathologisch  veränderten  Glaskörper 
an  der  normalen  Eingangspforte  in  die  Linse  eindringende  abnorm  zu- 
sammengesetzte Nähnnaterial«,  doch  wird  man  BECKER  kaum  beipflichten 
können,  wenn  er  meint,  >dass  bei  dauerndem  Kontakt  mit  gefäßhaltigem 
Gewebe  normaler  oder  pathologischer  Bildung  an  umschriebenen  Stellen 
der  embryonale  Ernährungsmodus  wieder  hergestellt  wird«.  Denn  für  diesen 
letzteren  ist  charakteristisch,  dass  die  Gefäße  fast  ohne  jedes  Bindegewebe  der 
Linsenkapsel  frei  und  unmittelbar  aufliegen,  während  bei  jenen  Formen  wohl 
last  ausnahmslos  mehr  oder  weniger  große  Mengen  von  Bindegewebe  auf  der 
Linse  sich  linden  und  schon  dadurch  die  Beziehungen  zwischen  Linse  und 
Gefäßen  wesentlich  andere  sein  müssen,  als  bei  der  embryonalen  Linse. 

Das  hier  (iesagte  bezieht  sich  auf  jene  Formen  der  komplizierten  Stare, 
bei  welchen  die  Linsentrübung  ohne  Verletzung  der  Kapsel  auftrat.  Viel- 
fach werden  aber  auch  die  Starformen  hierher  gerechnet,  bei  welchen  in- 
folge perforierender  Verletzung  sich  eine  traumatische  Katarakt  und  gleich- 
zeitig iridoeyclitische  Prozesse  entwickelten.  Das  klinische  und  insbesondere 
das  anatomische  Bild  kann  dadurch  wesentlich  verwickelter  werden,  je  nach 
dem  Alter  des  Patienten,  der  Ausdehnung  der  Verletzung,  der  Heftigkeit 
der  sich  anschließenden  Entzündung  u.  s.  w. 

Es  ist  nach  dem  (iesagten  selbstverständlich,  dass  die  Prognose  einer 
Operation  hei  diesen  komplizierten  Starformen  ungünstiger  sein  muss,  als  hei 
den  nicht  komplizierten.  Wir  werden  aber  später  sehen,  dass  diese  keines- 
wegs allgemein  schlecht  ist,  indem  auch  bei  einer  Reihe  komplizierter  Stare 
die   Operation   wesentliche   Besserung    des   Sehens    herbeizuführen  vermag. 

Die  folgende  Krankengeschichte  möge  das  klinische  und  anatomische 
Bild  einer  ungewöhnlichen  Cataracta  complicata  illustrieren. 

Frl.  M.,  'M  Jahre  alt,  gesund,  aus  gesunder  Familie  stammend,  hal  im 
Alter  von  8  Jahren  eine  heftige,  »spontane«  Entzündung  des  linken  Auges  durch- 
gemacht, dessen  Sehschärfe  später  allmählich  abnahm.  Es  findet  sich  jetzt  bei 
runder,  gut  reagierender  Pupille  eine  gleichmäßige  graue  Trübung  im  Pupillar- 
gebiete, die  keine  Spur  einer  Linsenzeichnung  erkennen  lässt  und  offenbar  nicht 
■weit  über  das  Pupillargebiet  hinausreicht :  bei  weiter  Pupille  erhält  man  durch 
die    peripheren  Teile    ziemlich  viel    rotes  Licht,    durch    die    mittleren    nur    einen 
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rötlichgrauen  Schimmer.  Fingerzählen  in  2  m.  Beim  Versuche  die  Kapsel  mit 
der  Pincette  zu  fassen,  folgt  bei  nur  ganz  geringem  Zuge  anscheinend  die  ge- 
samte vordere  und  hintere  Kapsel,  die  sich  wie  ein  Handschuhfinger  über  den 
Linseninhalt  herausstreifen  lässt ;  die  Befestigung  an  der  Zonula  musste  also 
nahezu  vollständig  aufgehoben  sein.  Gleichzeitig  kam  wässriger  Glaskörper,  so 
dass  nach  Entfernung  eines  geringen  Teiles  der  Linse  wegen  Zusammenfallen« 
des  Auges  von  weiteren  Eingriffen  abgestanden  wurde.  Die  quellende  Linse  ver- 
ursachte nach  4  Tagen  Drucksteigerung,  weshalb  das  Auge  wieder  eröffnet  werden 
musste;  mit  den  Linsenmassen  kam  auch  jetzt  so  viel  verflüssigter  Glaskörper, 
dass  die  Sklera  wieder  stark  kollabierte.  Die  mittleren  Teile  der  vorderen  Kapsel 
fand  ich  auf  der  Innenseite  mit  einer  mächtigen  Schicht  spindelförmiger  Zellen 
in  großer  Ausdehnung  belegt;  auch  die  hintere  Kapsel  zeigte  unregelmäßigen 
Zellbelag;  sie  war  sehr  dünn,  so  dass  offenbar  schon  der  geringe  Zug  mit 
der  Kapselpincette  genügte,  sie  zu  zerreißen.  Heilverlauf  normal.  Nach  späterer 
Discission  S  mit  -f-  10,0  =  6/loi  '"  ller  Peripherie  des  Hintergrundes  einige 
chorioidiüsche  Herde.  Im  Verlaufe  der  folgenden  4  Jahre  wiederholt  leichte 
Iritis  mit  Präcipitatbildungen  an  diesem  Auge,  die  aber  jedesmal  rasch  zurück- 
ging. Das  rechte  Auge  war  kurz  bevor  die  Patientin  in  meine  Behandlung  trat, 
anscheinend  an  einem  ähnlichen  Prozesse  erkrankt,  wie  der  erste  vor  2  4  Jahren; 
er  führte  aber  hier  unter  häufig  sich  wiederholenden  entzündlichen  Nachschüben 
zu  vollständiger  Erblindung  mit  Atrophia  bulbi  und  totaler  Linsentrübung. 

§  88.  Im  Anschlüsse  an  die  vorstehenden  Formen  besprechen  wir 
die  Cataracta  calcarea,  die  zu  dem  komplizierten  Stare  genetisch  in  naher 
Beziehung  steht,  insofern  sie  sich  vorwiegend,  doch  nicht  ausschließlich 
bei  diesem  findet.  Sie  ist  durch  das  Auftreten  von  mehr  oder  weniger 
großen  Mengen  von  Kalk  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel  gekennzeichnet. 
Diese  Kalkablagerungen  treten  (Becker)  zuerst  in  dem  durch  Wucherung  des 
Kapselepithels  entstandenen  Gewebe  auf,  doch  bilden  sie  sich  bei  schweren 
Augenerkrankungen  wohl  auch  ohne  solche  Kapselepithelwucherungen,  zu- 
nächst in  der  Peripherie,  von  da  allmählich  zum  Kerne  fortschreitend.  Die 
Verkalkung  kann  sich  auf  mehr  oder  weniger  große  Teile  der  Linse  be- 
schranken oder,  besonders  bei  kompliziertem  Stare,  über  die  ganze  Linse 
erstrecken. 

Die  erste  Ablagerung  des  Kalkes  erfolgt  im  allgemeinen  in  Form 
amorpher  Körnchen  um  die  zelligen  Elemente,  in  Lücken  des  Gewebes,  zu- 
weilen so  massenhaft,  dass  es  zu  förmlicher  Stalaktitenbildung  kommt 
(H.  .Miller).  Die  Kapsel  über  solchen  Katarakten  hat  Becker  zuweilen 
dünn  und  atrophisch  gefunden.  Während  die  Bildung  von  kleineren 
Kalkablagerungen  in  der  Linse  nichl  ganz  ungewöhnlich  ist,  gehöii 
eine  Verkalkung  der  ganzen  Linse  zu  den  Seltenheiten.  Ciilvallereal 
schildert  einen  solchen  Fall,  wo  bei  einem  52jährigen  Manne  die  in  den 
verflüssigten  Glaskörper  taxierte  Linse  von  10  mm  Durchmesser  und  7  nun 
Dicke  »weiß  und  harl  wie  Kreide  war  und  bei  der  chemischen  Unter- 
suchung ungefähr  dieselbe  Zusammensetzung  wie  Knochen 
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V.  Die  angeborenen  Starformen. 

§  89.  Den  bisher  besprochenen  Starformen  reihen  wir  liier  eine  Gruppe 
von  Linsentrübungen  an,  die  bei  mannigfachen  Verschiedenheiten  des  kli- 
nischen Bildes  einige  gemeinsame  Merkmale  /.eigen,  aus  welchen  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  ihre  genetische  Zusammengehörigkeil  zu  schließen  ist: 
Sie  sind  in  der  überwiegenden  .Mehrzahl  der  Fälle  angeboren,  hei  einem 
großen  Prozentsatze  derselben  treten  anderweitige  Störungen  hervor,  die 
auf  eine  konstitutionelle  Erkrankung  des  Betroffenen  schließen  lassen,  häufig 
findet  sich  ausgesprochene  Neigung  zur  Vererbung;  nicht  selten  kommen 
verschiedene  Arien  in  einer  Familie  gleichzeitig  nebeneinander  oder  nach- 
einander  vor  in  der  Weise,  dass  von  mehreren  Gliedern  der  Familie  ein 
Teil  diese,  ein  anderer  jene  Form  der  Linsentrübung  zeigt.  (Eine  Zusammen- 
stellung der  einschlägigen  Kasuistik  siehe  bei  Groenouw  [dieses  Handbuch 
Bd.  XI].)  Einige  dieser  Formen  zeigen  auch  gemeinsame  anatomische  Merk- 
male. Ich  rechne  hierher  \ .  die  Mehrzahl  der  Schichtstare,  2.  den  Cen- 
tralstar,  3.  einen  Teil  der  angeborenen  »Totalstare«,  i.  den  Spindelstar, 
5.  einen  Teil  der  Fälle  von  vorderem  und  hinterem  Polstar. 

Der  Schichtstar. 

£  90.  Der  Schichtstar  (Cataracta  zonularis  s.  perinuclearis)  ist  zu- 
erst 1854  von  Jäger  richtig  beschrieben  und  von  v.  Graefe  eingehend 
klinisch  verfolgt  worden.  Er  ist  charakterisiert  durch  das  Auftreten 
einer  zwischen  centralen  und  peripheren  Linsenteilen  gelegenen  getrübten 
Schicht,  die  den  Kern  wie  eine  Fruchtschale  allseitig  mehr  oder  weniger 
vollständig  umschließt.  Der  Kern  kann  wenig  oder  gar  nicht  getrübt  er- 
scheinen, die  peripheren  Linsenschichten  sind  in  der  Begel  völlig  klar  und 
durchsichtig.  In  vielen  Fällen  ist  die  Schichtstartrübung  so  intensiv,  dass 
ein  genügendes  Urteil  über  das  Verhalten  des  Kernes  unmöglich  ist.  Nicht 
selten  kann  man  neben  dem  Schichtstare  einen  umschriebenen  vorderen 
Polstar,  etwas  seltener  eine  ausgedehntere  Trübung  der  vorderen  Polgegend 
nachweisen.  Klinisch  finden  wir  beim  Schichtstar  eine  schwache,  zart 
graue,  mehr  oder  weniger  weit  hinter  der  Pupillenebene  gelegene  Trübung, 
die  mit  scharfer,  angenähert  kreisförmiger  Grenzlinie  gegen  die  peripheren 
durchsichtigen  Linsenteile  sich  absetzt,  was  meist  erst  bei  weiter  Pupille 
genügend  nachweisbar  wird. 

Über  die  Grüße  des  Durchmessers  dieser  getrübten  Zone  finde  ich 
folgende  Angaben: 

Becker ä — 8  mm, 

Schirmer  bei  einem  5  Jährigen  5 — 5,5  mm, 
Schirmer     »         >     33       ■>  6        » 
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Michel 4 — S      nun, 

de  Wecker 4,5—5 

Dub 4,4—5,6     » 

Wintersteiner  kaum  3  bis  über  6  mm. 

Der  kleinste  typische  Schichtstar,  den  ich  bei  einem  20jährigen  Mädchen 
beobachtete,  hatte  einen  scheinbaren  Durchmesser  von  kaum  mehr  als  2  mm. 

Die  Intensität  der  klinisch  wahrnehmbaren  Trübung,  die  sowohl  von 
der  Dicke  der  getrübten  Schicht  als  auch  von  dem  Grade  der  in  ihr  auf- 
tretenden Veränderungen  bestimmt  wird,  nimmt  meist  vom  Rande  gegen  die 
Mitte  hin  allmählich  ab  und  darin  liegt  der  hauptsächlichste  klinische  Unter- 
schied zwischen  Schicht-  und  Centralstar,  bei  welch'  letzterem  die  Trübung 
in  den  mittleren  Teilen  am  intensivsten  erscheint.  Bei  seitlicher  Beleuchtung 
erscheint  die  Schichtstartrübung  grau,  in  der  Mitte  dunkler  als  an  den  Rän- 
dern; sie  ist  selten  ganz  gleichmäßig,  bei  Betrachtung  mit  genügend  starker 
Lupenvergrößerung  kann  man  in  vielen  Fällen  an  einer  dem  unbewaffneten 
Auge  gleichmäßig  grau  (bei  älteren  Leuten  wohl  auch  gelblichgrau)  erschei- 
nenden Trübung  eine  große  Menge  feinster  Pünktchen  erkennen.  Oft  sieht 
man  auch  gröbere,  grauweiße,  meist  radiär  gestellte  Trübungen.  Wenn 
diese  sich  in  der  äquatorialen  Partie  der  Trübungszone  finden,  bilden  sie 
häufig  zwei  Schenkel,  von  welchen  einer  der  vorderen,  der  andere  der 
hinteren  Trübungsschicht  angehört,  die  sogenannten  >Beiterchen«.  In  einer 
größeren  Reihe  von  Fällen  gehören  aber  die  Reiterchen  nicht  der  Haupt- 
trübungsschicht an,  sondern  liegen  in  einer  etwas  mehr  peripheren,  im 
übrigen  ungetrübten  Schicht  der  Linse.  Zuweilen  sieht  man  um  die  Haupt- 
trübungsschicht noch  eine  zweite  (v.  Graefe,  Sichel)  oder  selbst  eine  dritte 
(E.  Müller)  schalenförmige  Trübung  derart,  dass  sie  von  der  mehr  kern- 
wärts  gelegenen  durch  anscheinend  normale,  jedenfalls  viel  weniger  ge- 
trübte Rindenpartien  getrennt  ist.  Öfter  sind  diese  äußeren  Schichten  nur 
andeutungsweise  vorhanden  in  Form  von  mehr  oder  weniger  breiten  und 
zahlreichen  Reiterchen  oder  von  Sektoren,  die,  in  den  äquatorialen  Teilen 
meist  am  breitesten,  sich  an  Breite  rasch  abnehmend  verschieden  weit 
gegen  den  vorderen  und  hinteren  Pol  erstrecken. 

Von  der  Häufigkeit  des  Schichtstares  gegenüber  den  anderen  Star- 
formen mögen  folgende  Angaben  eine  Vorstellung  geben.  Arlt  sah  in  Wien 
den  Schichtstar  unter  10  668  Kranken  39 mal,  Schnabel  unter  700  Star- 
operationen  Stare  bei  Kindern  der  ersten  10  Lebensjahre  in  4,4  #;  hier- 
von dürften  der  Schichtstar  und  die  ihm  genetisch  nahe  stehenden  oder 
gleichwertigen  tonnen  das  größte  Kontingent  bilden.  Mooren  sah  in  üüssel- 
dorf  unter  157000  Kranken  131  mal  doppelseitigen,  24  mal  einseitigen 
Schichtstar,  in  151  Fallen  angeborene  oder  in  den  ersten  Lebenswochen 
aufgetretene  Stare.  Es  seheint,  dass  die  Häufigkeit  des  Schichtstares  in 
verschiedenen  Gegenden  sein-  verschieden  groß  isl    s.  u, 
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Der  angeborene  Schichtstar  ist  in  der  übergroßen  Mehrzahl  der   Fälle 

doppelseitig.  Fälle  von  einseitigem  Schichtstar  (dessen  Vorkommen  Becker 
ganz  in  Abrede  stellte)  haben  Davidsen  (1865),  Schiii.mer  (1889),  ich  und 
andere  vereinzelt  beobachtet. 

Ein  dem  typischen  angeborenen  Schichtstare  in  allen  wesentlichen 
Punkten  ähnliches  klinisches  und  anatomisches  Bild  kann  anscheinend  auch 
durch  lokale,  im  Auge  selbst  gelegene  Ursachen  erworben  werden.  Einen 
derartigen  Fall  beschrieb  zuerst  v.  Graefe  bei  einem  Erwachsenen  nach  Iritis 
mit  Pupillarverschluss.  Becker  fand  einen  solchen  Schichtstar  bei  einem 
9jährigen  Mädchen,  das  4  Jahre  vorher  Keratitis  mit  Perforation  der  Horn- 
haut durchgemacht  hatte.  Schichtstarartige  Trübungen  bei  adhärentem 
Leukoni  nach  Blennorrhoea  neonatorum  beschrieben  Schirmer  und  Col- 
lins.  Ich  fand  bei  einem  52jährigen  Landmanne,  der  sich  angeblich  vor 
28  Jahren  einen  Dorn  in's  rechte  Auge  gestoßen  hatte,  bei  weiter  Pupille 
um  einen  anscheinend  klaren  Kern  eine  trübe  Hohlkugel,  die  peripher 
scharf,  aber  nicht  ganz  kreisförmig  begrenzt  war  und  vorn  mit  breiten, 
glänzenden  Sektoren  bis  nahe  zum  vorderen  Pole  reichte.  Eine  Narbe  von 
der  Verletzung  konnte  ich  nicht  linden,  das  Sehvermögen  betrug  fi,  30.  Einen 
weiteren  Fall  von  anscheinend  erworbenem  einseitigem  Schichtstar  beob- 
achtete ich  bei  einem  41  Jährigen,  der  als  Soldat  noch  mit  dem  Auge  ge- 
schossen und  dessen  Sehen  sich  um  das  40.  Jahr  ohne  nachweisliche 
Ursache  allmählich  verschlechtert  hatte.  Die  Linse  zeigte  neben  dem  typi- 
schen Schichtstare  noch  ein  (angeborenes)  Colobom   nach   innen  (s.  Fig.  63 


Ferner  beschrieb  de  Wecker  die  Entwicklung  eines  Schichtstares  nach  der 
Geburt:  Ein  9 jähriges  Mädchen  hatte  bei  der  ersten  Untersuchung  linksseitigen 
Schichtstar,  rechts  völlig  klare  Linse.  Nach  10  Monaten  war  auch  hier  ein 
Schichtstar  aufgetreten,  dessen  Trübung  ebenso  wie  jene  des  anderen  Auges 
während  der  nächsten  7  Monate  zunahm.  Ich  selbst  konnte  die  Zunahme  einer 
schon  bestehenden  Trübung  bei  einem  8  jährigen  Jungen  mit  typischem  Schicht- 
star, dessen  ältere  Schwester  schon  früher  wegen  Schichtstares  beiderseits  operiert 
worden  war,  verfolgen:  Die  Sehschärfe  ging  im  Laufe  eines  Jahres  von  ca.  '  3 
auf  weniger  als    l  1n   zurück. 

.Meist  ist  der  Schichtstar  auf  beiden  Augen  angenähert  ebenmäßig  ent- 
wickelt: 2  Fälle  von  sehr  ungleicher  Ausbildung  von  Linsentrübungen  hat 
unter  Anderen  E.  Müller  mitgeteilt:  Während  an  einem  Auge  sich  typischer 
Schichtstar  fand,  zeigte  sich  am  anderen  Cataracta  arido-siliquata  im  ersten 
Falle,  Cataracta  polaris  posterior  im  zweiten. 

Endlich  sind  mehrfach  klinisch  Fälle  von  »rudimentärem«  Schichtstar 
beschrieben  worden,  das  sind  solche,  wo  nur  ein  Teil  der  den  Kern  um- 
schließenden Schale  getrübt  war,  so  z.  B.  in  den  letzten  Jahren  von 
Purtscher,    ferner   von    Czermak    (1901),    dessen    Patient   nur    einseitig    an 
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einem  Sektor  der  Linse  die  Schichtstartrübung  zeigte.  (Ob  ein  von  Heddaeus 
[Arch.  f.  Ophth.  1861]  als  partieller  Schichtstar  beschriebener  Fall  wirklich 
hierher  gehört  oder  nicht  vielmehr  zu  den  hinteren  Kortikalstaren,  möchte 
ich  unentschieden  lassen.) 

Der  Schichtstar  wurde  früher,  nach  dem  Vorgange  von  Arlt,  allgemein 
zu  den  durch  Erschütterung  hervorgerufenen  sogenannten  Kontusionskata- 
rakten gezählt.  Man  stützte  sich  dabei  auf  die  ganz  richtige  Beobachtung 
Aklt's,  dass  die  mit  dieser  Starform  behafteten  Patienten  in  frühester 
Jugend  in  sehr  vielen  Fällen  an  Krämpfen  gelitten  haben  (nach  v.  Arx  in 
mindestens  56  %  der  Fälle),  und  glaubte,  dass  die  damit  verbundenen  Er- 
schütterungen durch  Lockerung  des  Kernes  von  der  Rindensubstanz  die 
Linsentrübung  hervorzurufen  vermöchten.  Arlt  nahm  dementsprechend 
an,  dass  der  Schichtstar  nicht  angeboren  sei,  sondern  erst  im  extrauterinen 
Leben  sich  entwickele. 

Becker  hat  zuerst  die  heute  von  vielen  Ophthalmologen  angenommene 
Ansicht  geäußert,  dass  die  Cataracta  zonularis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  angeborene  Starform  darstelle,  v.  Arx  (1883)  dagegen  nimmt  an,  dass 
der  Schichtstar  meist  nach  der  Geburt,  Groenouw  (1904),  dass  »er  in  der 
Regel  in  den  ersten  Lebensjahren«  entstehe;  auch  Hutchinson  trennt  ihn 
von  den  angeborenen  Starformen,  Peters  (1904)  nimmt  an,  dass  er  so- 
wohl vor,  als  nach  der  Geburt  entstehen  könne. 

Dass  das  charakteristische  klinische  Bild  des  Schichtstares  gelegentlich 
sogar  erst  im  späteren  Leben  auftritt,  scheint  mir  durch  die  oben  ange- 
führten Beobachtungen  einwandfrei  erwiesen.  Dass  er  bei  der  Geburt  be- 
reits vorhanden  sein  kann,  geht  u.  a.  aus  den  Mitteilungen  Hosch's  (1897) 
hervor,  wo  bei  mehreren  Kindern  einer  mit  Schichtstar  behafteten  Familie 
gleich  nach  der  Geburt  die  Linsentrübung  festgestellt  wurde. 

Morner  zeigte,  dass  diese  Starform  besonders  häufig  bei  rhacbitischen 
Individuen  vorkommt  (nach  v.  Arx  in  mehr  als  80#  der  Fälle  .  die  häufig 
(31  #)  Schädelanomalien  und  ungenügende  geistige  Entwicklung  zeigen  und 
dass  insbesondere  charakteristische  Zahnmissbildungen  bei  Schichtstar  sehr 
häufig  (in  ca.  70#  der  Fälle)  gefunden  werden.  Krämpfe  werden  in  der 
Statistik  von  Arx  in  56^  unter  189  Kranken  angegeben.  Bahr  (1900) 
fand  unter  153  Schichtstaren  aus  der  HiRsciiBERG'schen  Klinik  in  88,75",, 
Rhachitis,  bei  58,4  &  waren  Zahnmissbildungen,  36mal  »Krämpfe«  verzeich- 
net. Schliep  (1 902)  fand  unter  170  Fällen  in  59#  sichere  Kennzeicl ten  von 
Rhachitis,  Schmidt-Rimpler  dagegen  solche  nur  bei  der  Minderzahl  seiner 
Schichtstarkranken. 

Für  den  Zusammenhang   mil   Rhachitis   sprichl    auch   die    Vng 
Collins  (1896),  da>s  in  Ländern,  in  welchen  Rhachitis  sein  selten  ist,  wie  in 
Australien  und  Persien,  auch  der  Schichtstar  nur  ausnahmsweise  vorkommt, 
dagegen  häufig  in  Ländern  mit  viel  Rhachitis,     Mach  privaten   Mitteilungen 
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soll  in  Neapel,  wo  mir  bei  den  Kindern  die  Seltenheit  rhachitischer  Ver- 
änderungen auffiel,  der  Schichtstar  sehr  selten  sein.  Nach  Scimemi  (1888) 
kamen  an  der  Klinik  in  Palermo  in  I  0  .fahren  nur  2  Fälle  von  Schichtstar 
bei  einem  Brüderpaare  vor. 

Ich  habe  hier  wie  in  meinen  früheren  Arbeiten  nur  das  häufige  Zu- 
sammentreffen von  Schichtstar  mit  Rhachitis  betont.  Dieses  kann  wohl 
kaum  als  Zufall  aufgefassl  werden,  sondern  deutet  bestimmt  auf  irgend 
einen  Zusammenhang  zwischen  beiden  Erkrankungen,  über  dessen  Natur 
wir  uns  freilich  noch  keine  Vorstellung  machen  können;  insbesondere  ist 
aus  diesem  Zusammenhange  nicht  ohne  weiteres  zu  schließen,  dass  die 
Rhachitis  die  Ursache  des  Schichtstares  sei. 

Peters  sagt  bei  Besprechung  eines  von  mir  beschriebenen  angeborenen 
Totalstares:  »Da  Hess  den  Star  als  kongenital  auffassen  musste,  so  hält  er 
damit  die  Existenz  einer  fötalen  Bhachitis  für  bewiesen.«  Davon  steht  nichts 
in  meinen  Abhandlungen.  Die  Frage  nach  einer  fötalen  Bhachitis  habe  ich  nie 
berührt  und  auch  niemals  den  Schichtstar,  wie  Peters  meint,  als  Folge  bezw. 
als   ein   Symptom   der  Rhachitis  bezeichnet. 

Die  bei  Schichtstar  häutig  gefundenen  Zahnmissbildungen  betreffen 
hauptsächlich  die  bleibenden  oberen  Schneidezähne,  ferner  die  Augen-  und 
die  ersten  Backenzähne. 

Ich  gebe  hier  die  erste  Schilderung  dieser  Veränderungen  durch  Horner  wieder. 
»Beim  genauen  Betrachten  eines  Schneidezahns  sehen  wir,  dass  bei  einem  voll- 
endet schönen  Exemplare  der  Schmelz  allmählich  gegen  den  Zahnhals  hin  ausläuft; 
der  Schmelz  ist.  glänzend,  glatt,  bei  schief  auffallendem  Licht  atlasartig  schimmernd. 
Dieser  Atlasglanz  rührt  von  einem  System  zarter  Querfurchen  her,  die  ring- 
förmig die  Zahnkronenoberfläcke  umziehen.  Je  unvollkommener  ein  solcher 
Zahn  geformt  ist,  um  so  weniger  zeigt  die  Schmelzoberfläche  diesen  vollendeten 
Wachsglanz  und  wir  sehen  hei  genauerer  Beobachtung,  dass  dieses  von  dem 
Weiterauseinanderstehen  und  Tieferwerden  der  Querfurchen  herrührt.  Diese 
Querfurchen  können  also  von  einer  Feinheit  und  alsdann  so  dicht  gedrängt 
sein,  dass  wir  einer  Lupe  bedürfen,  sie  zu  distinguieren,  und  immer  gröber  und 
deutlicher  auftreten,  dass  selbst  ein  unaufmerksames  Auge  sie  leicht  beobachtet. 
Bei  Rhachitis  tritt  nun  eine  leicht  zu  erkennende  Formanonialie  auf.  Die  Zähne 
haben  eine  plumpere,  dickere  Gestalt.  Statt  der  eleganten,  meißeiförmigen 
Schneidezähne  haben  wir  nur  kubische,  unförmliche  Klötze.  Doch  kann  die 
Gestalt  im  allgemeinen  sich  in  manchen  Fällen  der  idealen  Form  nähern.  Das 
Interessanteste  ist  aber  die  Abweichung  der  Oberfläche  des  Zahnes ;  der  Schmelz, 
anstatt  am  Hals  allmählich  sich  zu  verlieren,  endet  meistens  plötzlich  in  einem 
wulstigen  Rand.  Die  schon  erwähnten  Querfurchen  sind  aufs  kolossalste  aus- 
geprägt. Manchmal  finden  wir,  besonders  gegen  die  Schneide  hin ,  statt  einer 
Rinne  eine  in  gleicher  Linie  verlaufende  Reihe  von  runden,  wie  mit  einer 
stumpfen  Ahle  eingetriebenen  Löchern.  Gegen  die  Schneide  hin  hört  der  Zahn- 
körper in  einem  konvexen  Rande  auf.  Es  setzt  sich  die  Vereinigung  der  lin- 
gualen und  labialen  Schmelzplatte  als  unregelmäßig  geformte  oder  gezackte 
Lamelle  über  den  Zahnkörper  hinaus  fort.  In  einzelnen  extremen  Fällen  fehlt 
an  ganz  ausgedehnten  Stellen  der  Schmelz  gänzlich  und  zwar  meist  in  der  Weise, 
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dass  die  entblößte  Stelle  dem  Boden  einer  kolossalen  Querfurche  entspricht, 
während  er  dann  an  anderen  Stellen  wellenförmig  angehäuft  und  an  die  Schneide 
herabgewischt  erscheint.  Das  entblößte  Zahnbein  erscheint  dann  durch  Kontakt 
mit  der  feuchtwarmen  Atmosphäre  der  Mundhöhle  braun  gefärbt  aus  dem  hellen 
Schmelz  hervor.  Von  dieser  Formanomalie  sind  charakteristischer  Weise  (meist) 
nur  einzelne  Zähne  und    zwar   diese   nur   in    einem   gewissen    Grade    betroffen. « 

Hutchinson  und  auch  eine  Reihe  von  Zahnärzten  halten  demgegenüber 
für  ganz  unbewiesen,  dass  diese  Veränderungen  auf  Hhachitis  zu  beziehen 
seien.  Der  Einwand,  dass  an  den  bleibenden  Zähnen  diese  Veränderungen 
nicht  sichtbar  sein  könnten,  da  zur  Zeit  ihres  Erscheinens  die  Hhachitis 
bereits  ausgeheilt  sei,  scheint  nicht  stichhaltig.  In  den  letzten  Jahren  hat 
Bennett  den  Zusammenhang  der  Linsenaffektion  mit  den  Zahnmissbildungen 
wieder  erörtert  und  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  über  die  Zeit 
der  Knochenbildung  in  den  bleibenden  Zähnen,  die  sich  um  den  Beginn 
des  extrauterinen  Lebens  vollzieht,  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Star- 
trübung unmittelbar  nach  der  Geburt  begonnen  haben  müsse.  Auch  diese 
Schlussfolgerung  ist  offenbar  nicht  zwingend. 

Interessant  und  auffällig  ist  die  ausgesprochene  Neigung  zur  Vererbung, 
die  wir  häufig  beim  Schichtstare,  wie  auch  bei  den  anderen  angeborenen 
Katarakten  finden.  Als  ein  Beispiel  unter  vielen  in  der  Litteratur  mitgeteilten 
erwähne  ich  die  Krankengeschichte  einer  Familie,  wo  durch  vier  Genera- 
tionen angeborener  Star  beobachtet  wurde.  Von  1  i  Kindern  einer  kongenital 
kataraktösen  Mutter  waren  1 2  mit  Star  zur  Welt  gekommen.  Kürzlich  hat 
IIorovitz  (1903)  hierher  gehörige  Fälle  aus  Hirschberg's  Klinik  beschrieben. 

Der  Schichtstar  ist  der  Ausdehnung  nach  in  den  meisten  Fällen 
stationär;  ich  sah  zwei  Patienten  von  70,  bezw.  69  Jahren,  welche  einen 
typischen  Schichtstar  bei  klarer  Corticalis  zeigten.  Doch  ist  nach  dem  oben 
Gesagten  nicht  zweifelhaft,  dass  bei  unveränderter  Ausdehnuni;  die  Intensität 
der  Schichtstartrübung  zeitweilig  zunehmen  kann.  (Vielleicht  ist  in  diesem 
Sinne  auch  der  oben  erwähnte,  von  mir  beobachtete  Fall  von  erworbenem, 
einseitigem  Schichtstar  hei  einem  il  Jährigen  zu  deuten.)  Die- Angabe,  dass 
die  Augen  mit  Schichtstar  .fast  immer  in  geringerem  Grade  myopisch  seien« 
(Becker),  wird  auch  neuerdings  vielfach  vertreten.  Den  Zusammenhang  er- 
klärl  man  in  der  Hegel  dadurch,  dass  die  Patienten  wegen  der  schlechten 
Sehschärfe  die  Objekte  den  Augen  stark  nähein.  Nach  meinen  Erfahrungen 
i-i  dir  Myopie  bei  Schichtstar  nicht  so  häufig,  als  es  nach  vielen  Litteratur- 
angaben  scheinen  könnte;  auch  Schliep  (1902,  fand  unter  170  Schichtstar- 
kranken nur  bei  32,6  %   Myopie,  bei   II.-'',    Hypermetropie. 

Wenn  mau  diese  Myopie  als  Arbeitsmyopie  in  dem  eben  angedeuteten 
Sinne   auffassen    will,    umss    man    sorgfältig    den    Nachweis    führen,    da—    es 

sich  wirklich  um  Achsenmyopie  und  nicht  etwa  um  solche  durch  Ano- 
malien   der  Linse   handelt;  dies  scheinl    bishei    nichl   bei  allen  Statistiken 
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in    genügendem    Maße   geschehen   zu    sein.      Die    subjektive   Refraktions- 

besliniinuug  kiinii  aus  naheliegenden  ( Iründen  —  schon  wegen  der  meist  nicht 
genügenden  Sehschärfe  —  oft  keine  zuverlässigen  Resultate  sehen.  Dass 
die  ophthalmoskopischen  Anzeichen  der  Achsenverlängerung  fehlen  können, 
höh  schon  Becker  hervor,  der  die  von  ihm  öfter  gefundene  -Myopie  aus 
der  sphärischen  Aberration  der  Linse  erklären  wollte. 

Die  Akkommodation  hei  Schichtstar  wurde  von  0.  Becker  untersucht 
und  sehr  gering  \\ — 2,5  D.  für  jugendliche  Personen)  gefunden.  Bei  Spindelstar 
(s.  §  101)  fand  dagegen  Knies  (1877)  eine  scheinbar  sehr  große  Akkommo- 
dationsbreite, die  er  aber  als  Folge  der  ungewöhnlichen  Krümmungsverhält- 
nisse u.  s.  w.  der  Linse  auffasste  (»passive«  Akkommodation),  da  auch  nach 
Ausschalten  der  Giliarmuskelthätigkeil  durch  Atropin  mit  sehr  verschieden 
starken  Gläsern  annähernd  gleich  gut  gesehen  wurde. 

Bei  allen  derartigen  Beobachtungen  ist  zu  berücksichtigen,  dass  genaue 
Lrgebnisse  sich  nur  hei  guter  Sehschärfe  erzielen  lassen  und  dass  ferner 
durch  stenopäisches  Sehen  (z.  B.  zwischen  dem  Pupillenrande  und  dem 
Starrande  hindurch)  vielfach  unzuverlässige  Ergebnisse  erhalten  werden 
können,  so  dass  die  Frage  nach  der  Akkommodation  beim  Schichtstare 
noch  als  offene  zu  bezeichnen  ist.  Da  sich  die  akkommodativen  Gestalts- 
veränderungen aber  vorwiegend  in  der  Linsenrinde  abspielen,  so  ist  a  priori" 
wohl  wahrscheinlich,  dass  solche  auch  in  der  Schichtstarlinse  erfolgen  können. 
Die  Beobachtung  des  vorderen  Linsenbildchens  würde  wohl  eine  einwand- 
freie Beantwortung  der  Frage  ermöglichen. 

§  (.)l.  Mikroskopische  Untersuchungen  von  typischem  Schichtstar  sind 
zuerst  von  Ueitschmann  (4886),  dann  von  Beselin'  (1888),  später  insbesondere 
von  Sciiirmer  (1889),  von  mir  (1893),  Peters  (1893),  Treacher  Collins  (1896), 
in  jüngster  Zeit  von  Mever  (1898),  Heinrich  (1899)  u.  A.  vorgenommen 
worden.  Graefe  und  Jäger  stellten  zuerst  auf  Schnitten  durch  Schichtstar- 
linsen die  bandförmige  Trübungszone  zwischen  Binde  und  Kern  fest.  (Nach 
einer  Angabe  von  Hilke  soll  zuerst  Bowman  diese  Schicht  an  einem  wenige 
Tage  alten  Kätzchen  beschrieben  haben.)  Beselin  hatte  kleine  Vacuolen, 
tropfenartige  Gebilde  (wie  sie  Becker  schon  früher  in  den  Kernen  von 
Linsen  mit  angeborenem  Totalstar  beschrieben)  als  postmortale  Bildungen 
aufgefasst,  denen  aber  eine  durch  die  rhachitische  Ernährungsstörung  be- 
dingte chemische  Alteration  des  Linsenkernes  zu  Grunde  liegen  sollte.  Nach 
Beselin  hätte  eine  derartige  Veränderung  allmählich  eintretende  Schrumpfung 
der  Kernsubstanz  zur  Folge,  die  zu  einer  Spaltbildung  zwischen  der  früher 
vorhandenen  Linsenmasse  und  den  nicht  hinreichend  nachgebenden,  außen 
neu  angelagerten  Schichten  führte;  Beselin  hielt  also  die  von  ihm  be- 
schriebenen perinuclearen  Spalten  für  das  wesentliche  anatomische  Sub- 
strat  der   Schichtstartrübimg.      Seinen   Angaben    schloss  sich    Lawford   im 
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wesentlichen  an.    Deutschmann  fand  in  den  von  ihm  untersuchten  Schicht- 
starlinsen den  Kern  normal. 

.Nach  Schirmer  ist  die  Schichtstartrübung  bedingt  durch  das  Auftreten 
von  in  der  fraglichen  Schichte  zahlreich  vorhandenen  »Tröpfchen«,  die  sich, 
wenngleich   in  wesentlich  geringerer  Zahl,  auch   im  Kerne   finden;   durch 
Untersuchung    frischer   Linsen    zeigte    er,    dass    sie  nicht    postmortal    ent- 
standen,   sondern    schon    in   vivo 


Fig.  29. 


vorhanden  sind. 

Ich  selbst  habe  in  den  letzten 
1 0  Jahren  eine  große  Zahl  von 
Schichtstarlinsen  histologisch  un- 
tersucht und  bin  in  den  wesent- 
lichen Punkten  zu  folgenden  Er- 
gebnissen gekommen: 

In  der  in  vivo  getrübt  ge- 
fundenen Zone  trifft  man  regel- 
mäßig eine  mehr  oder  minder 
große  Zahl  von  rundlichen  oder 
unregelmäßig  begrenzten  Degene- 
rationsherden, deren  Durchmesser 
innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen 
schwankt,  im  allgemeinen  etwa 
zwischen  0,002  bis  0,01  mm  liegt. 
Das  mikroskopische  Bild  der 
Schichtstartrübung  zeigt  sich  im 
großen  und  ganzen  häufig  in  der 
durch  Fig.  29  wiedergegebenen 
Form.  (Die  Besonderheit  dieser 
Linse,  die  von  einem  37jährigen, 
früher  rhachitisch  gewesenen  Pa- 
tienten stammt,  liegt  darin,  dass 
hier  die  fraglichen  Degenerations- 
herde sich  nicht  nur  in  der  peri- 
nuclearen  Zone  und  zum  Teile  im 
Kern,  sondern  auch,  allerdings  sehr 
viel  spärlicher,  in  den  Bindenpartien  der  Linse  zerstreut  finden;  in  der  Um- 
gebung des  vorderen  und  des  hinteren  Poles  I rillt  man  sie  wieder  in  etwas 
größerer  Zahl.)  Das  Verhalten  des  Kernes  der  Schichtstarlinse  ist  in  verschie- 
denen Augen  sehr  verschieden.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  findet  man  in  ihm 
ähnliche  Degenerationsherde,  wie  in  der  Schichtstarzone  selbst,  nur  in  geringe- 
rer Zahl;  in  einzelnen  Fällen  fand  ich  den  Kern  ans<  beinend  ganz  frei  von  sol- 
chen Herden,  SO  bei  einer  2i.lährigen  mit  typischi-m.  sehr  zartem  Schichtstar. 
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Neuere  Beobachtungen,  wie  die  von  Hbinzel  und  0.  Meyer,  bestätigen  im 
wesentlichen  die  hier  geschilderten  Befunde.  In  einem  Falle  von  Meter  zeigte 
der  Schichtstar  auf  dem  Schnitte  nichl  die  gewöhnliche  kuglige  Form,  sondern 
glich  »einem  nach  vorne  offenen  Hohlbecken  .     Bei  zwei  von  mir  untersuchten 

Fig.  30. 
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Fig.  31. 


Linsen  fand  ich  einen  kleinen  chemischen  Unterschied  zwischen  den  Degene- 
rationsherdehen im  Kerne  und  jenen  in  der  perinuclearen  Schicht  insofern,  als 
bei  ersteren  der  Inhalt  sich  mit  Hämatoxylin  stärker  als  die  Umgebung  färbte. 
während  jener  der  Schichtstarherde   den  Farbstoff  wenig  oder  gar  nicht  annahm. 
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Auf  äquatorialen  Schnitten  konnte  ich  in  der  Regel  keine  charakte- 
ristischen Beziehungen  der  Degenerationsherde  zu  den  oft  deutlich  sicht- 
baren Badiärlamellen  der  Linse  nachweisen  (vgl.  z.  B.  Fig.  30).  Einige 
dieser  Degenerationsherde  zeigten  gelegentlich  einen  eigentümlichen,  geschich- 
teten Bau,  wie  es  Fig.  31   wiedergiebt. 

Ferner  fand  ich  in  den  Schichtstaren  gelegentlich  drusenartige 
Bildungen.  Eine  derartige  Druse  von  beträchtlichem  Umfange  habe  ich 
früher  in  dem  Kerne  eines  angeborenen  Totalstares  beobachtet  und  in 
Fig.  42  abgebildet. 

Auch  Axenfeld  (1900)  beschreibt  in  einer  Schichtstartrübung  »eine  größere 
Zahl  äußerst  zierlicher  kugliger  Perlen  von  seiden-  oder  perlenartigem  Glanz, 
teils  bis  stecknadelkopfgroß  im  Durchmesser,  teils  erheblich  kleiner.  Nach  der 
Extraktion  erwiesen  sie  sich  nur  locker  mit  den  Linsenmassen  verbunden,  .  .  . 
unter  dem  Mikroskop  sind  sie  schwach  gelblich,  stark  lichtbrechend  und  an  der 
im  allgemeinen  kugligen,  leicht  granulierten  Oberfläche  unregelmäßig  gefeldert, 
so,  als  ob  sie  aus  einem  radiären  Gefüge  schmaler  Pyramiden  beständen«. 

Hier  mögen  einige  weitere  Angaben  über  das  Vorkommen  von  Krystallen 
auch  in  nicht  an  Schichtstar  erkrankten  Linsen  Platz  finden. 

Baas(1  897)  hatte  in  einer  kataraktösen  Linse  unbekannter  Herkunft  0,1  6 ~  min 
große  »Krystalldrusen«  gefunden,  aus  radiär  um  ein  helleres  Centrum  an- 
geordneten, länglichen,  glänzenden  Nadeln  bestehend,  und  mehrfach  zu  zweien 
oiler  dreien  vereinigt;  sie  wurden  vermutungsweise  für  Leucin  gehalten. 

Krystalle  anscheinend  anderer  Natur  in  der  Linse  beschreiben  u.  a. 
Krautschneider  (1897)  und  Alle.man.  Ersterer  fand  bei  einem  59  Jährigen  in 
der  Mitte  der  Linse  zahlreiche  lebhaft  irisierende,  rhomboidisehe,  z.  T.  radiär 
angeordnete  längere  und  kürzere  Plättchen.  Allehan  sah  in  der  Linse  eines 
20  Monate  alten  Kindes  zahlreiche  goldglänzende  Gebilde;  die  extrahierten 
Linsenmassen  enthielten  reichlich  Cholestearin.  Weitere  lalle  mit  leinen  iri- 
sierenden Krystallen  in  der  Linse  beschreiben  Lang  (1895),  Gönn   u.  A. 

Wer  systematisch  mit  der  Binokularlupe  bei  stärkerer  Vergrößerung 
Altersstare  untersucht,  wird  durchaus  nicht  selten,  und  zwar  nicht  bloß  bei 
vorgeschrittenen  Formen,  dicht  unter  der  Kapsel  derartige  prachtvoll 
glänzende,  oft  in  schönen  Farben  schillernde  Krystalle  linden.   (Vgl.  z.  B.  §  48.) 

§  92.  Vielfach  ist  (zuerst  von  Liebreich  ausgeben  wurden,  da>s 
das  Volumen  der  Schichtstarlinse  oft  kleiner  als  normal  sei.  Man  erklärte 
dies  meist  durch  die  Annahme,  dass  der  Kern  des  Schichtstares  starke 
Neigung  zu  Schrumpfung  habe.  Ich  konnte  2  typische  Schichtstarlinsen  mit 
klarer  Rindenschicht  untersuchen,  die  von  69jährigen  Patienten  stammten 
und  angenähert  normale  Größe  hatten:  ich  habe  mich,  mit  auf  Grund  dieser 
Beobachtung,  gegen  die  Annahme  einer  allgemeinen  Gültigkeil  der  Lehre 
von  der  Kernschrumpfung  bei  Schichtstar  ausgesprochen.  Eine  solche  Kern- 
schrumpfung darf,  wie  mir  scheint,  nichl  ohne  weiteres  aus  der  Kleinheit 
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des  Kernes  oder  der  ganzen  Linse  bei  Schichtstar  geschlossen  werden.  Es 
ist  ebenso  gut  denkbar,  dass  in  einem  derartigen  Falle  der  Kern  von  vorn- 
herein, schon  in  seiner  Anlage,  sehr  klein  war  (s.  u.)  und  später  nicht 
abnorm  geschrumpft  ist;  ein  abnorm  kleiner,  nicht  geschrumpfter  Kern  wird 
schließlich  auch  eine  abnorme  Kleinheit  der  ganzen  Linse  bedingen  müssen, 
wahrend  eine  Kernschrumpfung  allein,  wie  wir  oben  (§  57)  sahen,  durch- 
aus noch  nicht  eine  abnorme  Kleinheit  der  ganzen.  Linse  zur  Folge  haben 
muss.  Überhaupt  existiert  meines  Erachtens  nicht  eine  einzige  Thatsache, 
aus  der  auch  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  ahm  nun'  Schrump- 
fung des  Kernes  bei  Schichtstar  geschlossen  werden  könnte.  Bei  einer 
-24jährigen  mit  typischem,  zartein  Schichtstare  habe  ich  nach  der  Extraktion 
die  frische  Linse,  die  sich  nahezu  vollständig  hatte  entbinden  lassen, 
halbiert  und  den  Kern  ebenso  weich  und  feucht  erscheinend  gefunden,  als 
bei  normalen  gleichaltrigen  Linsen;  mikroskopisch  waren  die  centralen 
Linsenfasern  tadellos  erhalten  und  erschienen  gleichfalls  nicht  anders  als  in 
normalen   Linsen. 

Die  Frage,  ob  bei  Schichtstar  eine  abnorm  starke  Schrumpfung  der 
Kernpartien  der  Linse  vorliegt,  könnte  vielleicht  mit  Hilfe  der  Prüfung  der 
Kernbildchen  gefördert  werden.  Fände  sich  z.  B.  häufiger  bei  Schichtstar- 
kranken diesseits  des  25.  Jahres  ein  deutliches  Kernbildchen,  so  würde  dies 
für  eine  abnorme  Kernsklerosierung  sprechen.  Fände  man  andererseits  jen- 
seits des  30.  Jahres  bei  solchen  Kranken  das  Kernbildchen  nicht  anders 
als  bei  Normalen,  so  wäre  eine  stärkere  Kernsklerose  sehr  unwahrscheinlich. 
Freilich  wären  derartige  Untersuchungen  nur  durch  Unterstützung  von  vielen 
Seiten  her  möglich;  denn  abgesehen  von  dem  relativ  spärlichen  Vorkommen 
von  Schichtstar  überhaupt  werden  im  allgemeinen  nur  solche  Fälle  zur 
Untersuchung  geeignet  sein,  wo  die  Schichtstartrübung  genügend  zart  ist, 
um  die  Beobachtung  eines  Stückes  klarer  Kernoberfläche  zwischen  getrübter 
zu  gestatten.  Bei  der  von  mir  untersuchten  24  Jährigen  (s.  o.J  mit  sehr 
zartem,  typischem  Schichtstare  war  kein  deutliches  Kernbildchen  zu  sehen. 

Die  grauen  Reiterchen,  die  oft  am  Äquator  der  Schichtstartrübung 
mehr  oder  weniger  dicht  aufsitzen,  fasste  Schirmer  und  nach  ihm  0.  Meyer 
als  Spaltbildungen  zwischen  den  Fasern  infolge  jener  supponierten  Kern- 
schrumpfung  auf.  In  den  von  mir  untersuchten  Linsen  zeigten  sie  aber 
histologisch  das  gleiche  Aussehen,  wie  die  getrübte  Zone  selbst,  und  ich 
nehme  danach  bei  meinen  Fällen  auch  für  die  Reiterchen  eine  gleiche 
Entstehungsweise  wie  für  jene  an.  Meine  Auffassung  wird  durch  die  neueren 
Untersuchungen  von  Heixzel  (1899)  gestützt. 

§  93.  Über  die  Entstehung  des  Schichtstares  stellte  Schirmer  folgende 
Ansicht  auf:  »Irgend  eine  Schädlichkeit,  deren  Wesen  uns  noch  unbekannt 
ist.   ruft  sowohl  in  den  zur  Zeit  ihrer  Einwirkung  schon  gebildeten  wie  in 
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den  während  dieser  Zeit  entstehenden  Linsenschichten  Veränderungen  her- 
vor, sie  erzeugt  Vacuolen,  die  vielleicht  anfangs  in  den  Fasern  liegen,  und 
erst  später,  wenn  die  Faser  schrumpft,  herausgepresst  werden,  vielleicht 
aber  auch  von  Anfang  an  zwischen  denselben  liegen.« 

Peters  (1904)  fand  bei  einem  von  ihm  untersuchten  Falle  von  Schichtstar 
Veränderungen  vorwiegend  am  kubischen  Epithel  des  Ciliarkörpers ,  das 
»streckenweise  in  der  gleichen  Weise  degeneriert  ist,  wie  in  meinem  ersten 
Falle  von  Tetaniestar«.  (Vgl.  auch  §  72.)  Infolge  einer  damit  in  Zusammen- 
hang stehenden  Ernährungsstörung  soll  nach  Peters  der  Kern  schrumpfen, 
wobei  teils  Tröpfchen  austreten,  teils  Lücken  zwischen  den  Fasern  ge- 
bildet würden.  Die  früher  von  ihm  verteidigte  KNres'sche  Annahme,  dass 
Ciliarmuskelkrämpfe  die  Ernährung  der  Linse  beeinträchtigen  sollen,  hat 
Peters  neuerdings  fallen  lassen.  Die  Rhachitis  könne  »als  ätiologisches 
Moment«  nur  insofern  in  Betracht  kommen,  als  sie  für  das  Auftreten  von 
Tetanie  eine  Prädisposition  schaffe. 

Petehs  führt  eine  Statistik  von  Kirchgaesser  an,  wonach  unter  283  mit 
Tetanie  behafteten  Kindern  226,  also  fast  80^  rhachitisch  waren.  Die  An- 
gaben verschiedener  Autoren  gehen  hier  weit  auseinander:  So  geben  Boral 
und  Bendix  an,  dass  alle  Kinder  mit  Tetanie  rhachitisch  gefunden  würden, 
während  Fischl  solches  nur  in  59,63^,'  der  Fälle  fand.  Unter  den  für 
die  PETERs'sche  Auffassung  sprechenden  Gründen  führt  Kirchhof  an,  dass  bei 
8  0  Kindern,  die  deutliche  Zeichen  von  Rhachitis  boten,  während  Tetanie  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  war,  sich  kein  Schichtstar  fand.  Llem 
wird  die  Angabe  gegenübergestellt,  dass  Peters  bei  I  0  Fällen  von  Tetanie  vier- 
mal Schichtstar  beobachtete. 

§  94.  Ich  habe  (1893)  an  der  embryonalen  Linse  eines  jungen  Hühn- 
chens den  folgenden  Befund  erhoben,  den  ich  zunächst  zur  Erklärung  des 
angeborenen  Centralstares  heranzog  (s.  Fig.  32). 

An  dem  16  mm  langen,  ca.  150  Stunden  alten  Ilühnereinbryo  be- 
obachtete ich  neben  weniger  interessanten  Störungen  in  der  Entwicklung 
der  sekundären  Augenblase  folgendes:  An  der  Stelle  der  Haut,  unter  der 
die  Linse  liegen  sollte,  fand  sich  eine  0,3  mm  tiefe,  ampullenförmige  Epithel- 
einstülpung, die  mit  ihrer  breiten  Basis  die  Umschlagstellen  der  sekundären 
Augenblase  eben  berührte,  und  deren  obere  Öffnung  einen  Durchmesser 
von  0,12  mm  besaß.  Das  die  Ausbuchtung  auskleidende  Epithel  erschien 
an  deren  oberen  Rändern  kubisch  und  ging  liier  kontinuierlich  in  das 
normale  mehrschichtige  Epithel  der  äußeren  Haut  über.  Innerhalb  der 
Ausbuchtung  wurde  das  Epithel  rasch  cylindrisch  und  hatte  hier  beträcht- 
liche Höhe,  die  Kerne  lagen  basalwärts  von  der  Zellmitte.  Die  Zellen 
kleideten  nur  die  Seitenwände  der  Ausbuchtung  aus,  die  hintere  Wand 
der  Ausbuchtung  hatte  keinen  Epithelbelag.  Hier  entwickelten  sich  aus  den 
evlindrischen  Zellen  langgestreckte  Fasern,   deren   hinteres  Ende  sich   an  der 
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durch  ili'1  reine,  fötale  Linsenkapsel  gebildeten  Wand  der  Ausbuchtung  an- 
setzte. Das  vordere  Knde  dieser  die  Ampulle  zum  größten  Teile  aus- 
füllenden Fasern  nahm  in  den  verschiedenen  Partien  der  Ausbuchtung  ver- 
sehieilenen  Verlauf.  Die  den  Seitenwänden  zunächst  liegenden  Fasern  ver- 
liefen in  sanftem  Bogen  lateralwärts,  so  dass  ihre  Enden  fast  in  unmittelbare 
Berührung  mit  der  Epithelauskleidung  der  Ampulle  kamen.  Die  mittleren 
Fasern  verliefen  mein-  gestreckt,  traten  durch  die  Öffnung  der  Ampulle  aus 
und  verbreiteten  sich  außerhalb  nach  beiden  Seiten  hin;  die  Kerne  dieser 
Pasern  lauen  unregelmäßig  verstreut,  teils  innerhalb,  teils  außerhalb  der 
Ampulle.  Von  den  Linsenfasern  waren  nur  wenige  normal,  die  meisten, 
insbesondere  die  central  gelegenen,  zeigten  ausgedehnte  Degeneration,  Vacu- 
olenbildung  und  feinkörnigen  Zerfall. 

Fig.  32. 


Es  handelt  sieh  hier  also  im  wesentlichen  um  eine  Störung  in  der 
Abschnürung  des  Linsenbläschens  vom  Hornblatte,  in  deren  Folge  die 
Linsenfasern,  nicht  mehr  gehemmt  durch  die  umschließende  Kapsel,  zu 
wuchern  begannen  und  danach  zerfielen. 

Es  ist  nun  wohl  denkbar,  dass  in  unserem  Falle,  wenn  die  Entwick- 
lung des  Tieres  nicht  unterbrochen  worden  wäre,  das  Linsenbläschen  sich 
abgeschnürt  hätte,  nachdem  etwa  durch  den  Zerfall  der  hervorgewucherten 
Fasern  das  mechanische  Hindernis  für  den  Verschluss  beseitigt  worden.  Hätten 
sich  dann  weiterhin  normale  Linsenfasern  entwickelt,  so  würde  im  wesent- 
lichen das  Bild  eines  angeborenen  Centralstares  entstanden  sein  (s.  u.  .  Bei 
den  nahen  Beziehungen,  die  der  Schichtstar  in  klinischer  wie  auch  in  ana- 
tomischer Hinsicht  zu  dem  Kernstare  hat,  liegt  der  Gedanke  nahe,  auch 
für  ersteren  eine  ähnliche  Entstehungsweise  anzunehmen. 


140  IX.    Hess, 

Selbstverständlich  kann  ein  solcher  Erklärungsversuch  nur  für  die  an- 
geborenen Schichtstare  in  Betracht  kommen,  nicht  aber  für  die  im 
späteren  Leben  erworbenen.  Ob  wir  bei  letzteren  mit  der  Annahme  aus- 
kommen können,  dass  die  Trübung  ursprünglich  so  zart  war,  dass  sie  keine 
Sehstürungen  machte,  und  erst  später  intensiver  wurde,  oder  ob  es  sich 
um  Vorgänge  ganz  anderer  Art  handelt,  lässt  sich  heute  noch  nicht  ent- 
scheiden. Ich  habe  schon  früher  betont,  dass  unsere  Kenntnisse  vom 
Schichtstare  noch  zu  lückenhaft  sind,  als  dass  sich  die  angedeutete  Hypothese 
über  die  Folgen  einer  Störung  in  der  Abschnürung  der  Linsenbläschen  ins 
Einzelne  durchführen  ließe,  und  es  scheint  mir  auch  heute  noch  müßig, 
alle  die  Möglichkeiten  zu  diskutieren,  durch  welche  man  das  Auftreten 
zweier  oder  dreier,  durch  klarere  Linsenpartien  voneinander  getrennter 
Schichtstarmassen  etwa  verständlich  machen  könnte  (z.  B.  die  Annahme 
eines  vorübergehenden  mangelhaften  Verschlusses  der  Öffnung  des  Linsen- 
bläschens, der  später  bei  zunehmendem  Kapselinhalte  wieder  zeitweilig  un- 
dicht werden  könnte,  u.  a.  m.). 

Wesentlich  scheint  mir,  dass  die  fragliche  Hypothese  im  Stande  ist, 
für  mehrere  wichtige  und  bisher  zum  Teile  ganz  unverständliche  Befunde, 
die  in  den  letzten  Jahren  mitgeteilt  wurden,  eine  befriedigende  und  einheit- 
liche Deutung  zu  geben.  So  würden  u.  a.  die  so  häufig  gefundenen  Kern- 
veränderungen  in  den  Schichtstarlinsen,  feiner  die  Verlagerung  des  getrübten 
Linsenkernes  in  die  Nähe  des  hinteren  Poles,  die  ich  nun  schon  bei  mehreren 
hierhergehörigen  Fällen  nachgewiesen  habe,  wie  auch  das  häufige  Vor- 
kommen einer  deutlich  sichtbaren  vorderen  Poltrübung  bei  diesen  Star- 
formen durch  unsere  Annahme  leicht  verständlich,  ferner  auch  die  nahen 
Beziehungen  des  Schichtstares  einerseits  zum  Centralstar,  andererseits  zum 
Spindelstar;  insbesondere  sei  darauf  hingewiesen,  dass  die  klinischen  und 
anatomischen  Merkmale  des  typischen  Schichtstares  wiederholt  auch  in 
Augen  mit  Centralstar  gefunden  worden  sind.  Dass  eine  Störung,  z.  B. 
schon  eine  einfache  Verspätung  im  Verschlusse  des  Bläschens  auf  die  in  der 
Bildung  begrill'enen  Linsenfasern  schädlichen  Einfluss  haben  kann,  scheint 
mir  einleuchtend;  die  Wirkung  dürfte  wohl  jener  ähnlich  sein,  die  bei 
Kontinuitätsunterbrechung  der  Kapsel  erfolgen  kann:  auch  insofern  scheint 
mir  die  fragliche  Hypothese  geeignet,  die  Genese  jener  Trübungen  dem 
Verständnisse  näher  zu  rücken. 

Nach  dem  Gesagten  Kami  ich  die  Bemerkung  E.  v.  Hippel's  1908),  dass 
nach  meiner  Annahme  »z.  B.  beim  Sehiehtslnr  eine  etwa  vorhandene  zweite  und 
dritte  Triibungszone  eine  ganz  andere  Ursache  haben  müsste,  als  die  erste« 
nicht  zutreffend  linden.  Die  Angabe  von  Peters,  v.  Hippel  habe  in  der  frag- 
lichen Arbeit  über  einige  angeborene  Starformen]  gewichtige  Bedenken 
geäußert,  dass  die  von  mir  »betonte  Entstehung  der  Katarakl  durch  verspätete 
Abschnürung  des  Linsenbläschens  möglich  sei  .  isl  nichl  ganz  richtig;  \.  Hippel 
aal     e  ae    solche    Möglichkeil     nichl    erörteii    und    außer    dem    oben    citierten 
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Salze  lediglich  bemerkt,  dass  die  dorl  von  ihm  untersuchten  Stare  nichl  nach 
meiner  Vul'lässung  zu  erklaren  seien;  unter  diesen  Staren  befand  sich  aber  kein 
Schichtstar.  Wenn  Peters  weiter  sagt,  meine  Erklärung  könne  keineswegs  auf 
alle  intrauterinen  Stare  Anwendung  linden,  so  genügt  hier  der  Hinweis,  dass 
ich  selbst  zuerst  eine  Reihe  vnii  intrauterinen  Starformen  mil  ganz  anderer 
Knlslehungsweise  lies,  hrielien  habe  (vgl.  t?  I  26).  Hosen  meint,  hei  Besprechung 
meiner  Hypothese,  dass  ein  derartiges  Vorkommnis  unter  allen  i  mständen  zu 
selten  sein  wird,  um  auch  nur  einen  kleinen  Bruchteil  der  sämtlichen  beobach- 
teten Schichtstare  erklären  zu  können*.  Da  er  seine  Meinung  nichl  begründet, 
ist  ein  Eingehen  auf  dieselbe  nicht  angängig. 

§  05.  Die  Prognose  des  Schichtstares  ist  insofern  günstig,  als  die 
übrigen  Augenteile  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gesund  sind  und  durch  Be- 
seitigung des  optischen  Hindernisses  das  Sehen  meist  wesentlich  gebessert 
werden  kann,  immerhin  lässt  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach  Entfernung 
der  Linse  trotz  entsprechender  Brillenkorrektion  und  trotz  völlig  klarer 
Medien  das  Sehen,  offenbar  infolge  mangelhaften  Funktionierens  des  nervösen 
Apparates,  zu  wünschen  übrig.  Nicht  ganz  selten  wird  bei  Schichtstar  Nystag- 
mus beobachtet,  der  nach  Beseitigung  der  Sehstörung  in  manchen  Fällen 
mehr  oder  weniger  vollständig  schwinden  kann. 

Von  den  nicht  operativen  Behandlungsmethoden  kommt  allein  die  Er- 
weiterung der  Pupille  durch  Atroph)  in  Betracht,  wodurch  zuweilen  be- 
trächtliche Besserung  des  Sehens  erzielt  werden  kann,  insbesondere  dann, 
wenn  die  getrübte  Schicht  einen  kleinen  Durchmesser  hat  und  die  Trübung 
so  intensiv  ist,  dass  die  Menge  des  in  ihr  diffundierten  Lichtes  verhältnis- 
mäßig gering  bleibt.  Ich  habe  einen  69jährigen  Herrn  behandelt,  der  über 
20  Jahre  lang  eine  Atropinlüsung  mit  sich  führte,  nach  deren  Einträufelung 
er  eine  für  seinen  Beruf  ausreichende  Sehfälligkeit  erhielt. 

Der  Centralstar. 

§  96.  Der  Centralstar  steht  dem  Schichtstare  klinisch  insofern 
nahe,  als  auch  er  eine  angeborene,  stationäre  Starform  darstellt,  die  aus- 
gesprochene Neigung  zur  Vererbung  zeigt  und  bei  der  häufig  auch 
Rhachitis  nachgewiesen  wird;  nicht  selten  zeigen  mit  Centralstar  behaftete 
Linsen  gleichzeitig  in  ihren  peripheren  Teilen  die  für  Schichtstar  charakte- 
ristischen  Veränderungen  (s.  z.  B.  Fig.  33  und  34). 

Mehrfach  findet  man  bei  Familien  mit  angeborenem  Stare  in  der  einen 
Generation  Schichtstar,  in  der  anderen  Centralstar.  Auch  er  ist  meist 
doppelseitig;  Fälle  von  einseitigem  Centralstar  haben  Schirme«  (1891)  und 
Ohkbn  (1901)  untersucht. 

In  einem  von  mir  untersuchten  Falle,  der  als  Typus  für  diese  Star- 
form gelten  kann,  war  das  klinische  Bild  das  in  Figur  33  wiedergegebene. 
Auf    dem    Querschnitte    (Fig.  34)    zeigte    sich    der   Linsenkern   stark   nach 
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rückwärts,  gegen  den  hinteren  Pol,  verlagert  und  in  toto  in  eine  teils  schollige, 
teils  feinkörnige  Masse  verwandelt,  die  von  den  umgebenden  normaleren 
Linsenteilen  nicht  ganz  scharf  getrennt  war.  Sein  äquatorialer  Durchmesser 
betrug  ca.  2  mm;  die  vordere  Fläche  zeigte  eine  nach  vorne  konkave  Be- 
grenzung und  auch  die  ihr  aufgelagerten  durchsichtigen  Linsenfasern  waren 
dementsprechend  gegen  den  Kern  hin  eingebogen.  Um  die  centrale  Degene- 
rationszone  legte  sich  eine  von  zahlreichen,  runden,  mit  krümeliger  Masse 
erfüllten  Herden  durchsetzte  Schicht,  die  sehr  ähnlich  den  beim  Schicht- 
star gewöhnlich  beobachteten,  nur  etwas  grüßer  als  diese  waren. 

Auch  in  anderen  von  mir  untersuchten,  sowie  in  einigen  von  Schirmer 
und  von  Onken  beschriebenen  Fällen  zeigte  sich  die  erwähnte  Verlagerung  des 
Kernes  nach  hinten,  die  nach  den  früheren  Anschauungen  über  die  Ent- 
stehung der  fraglichen  Starformen  schwer  zu  erklären ,  nach  der  von  uns 
oben  angedeuteten  Auffassung  (insbesondere  im  Hinblicke  auf  die  in  Fig.  3  2 
wiedergegebene    Missbildung   beim   Hühnerembryo)    leicht  verständlich    ist. 

Fig.  33. 


Danach  würde  der  Centralstar  vom  Schichtstare  sich  wesentlich  nur  durch 
den  weit  vorgeschrittenen  Kernzerfall  unterscheiden,  was  vielleicht  auf  eine 
besonders  früh  und  intensiv  wirkende  Schädigung  zu  beziehen  wäre.  Auch 
die  Ähnlichkeit  des  histologischen  Befundes  im  kranken  Kerne  mit  jenem 
in  den  getrübten  perinuclearen  Zonen   dient  dieser  Auffassung  zur  Stütze. 

Peters  giebt  an,  es  sei  »auch  bei  Tetanie-  und  Altersstaren  eine  solche 
Kernverlagerung  nach  hinten  zu  finden«,  die,  wie  er  meint,  »in  erster  Linie 
deshalb  stattfindet,  weil  durch  den  Mechanismus  der  Starentwicklung  eine  Zer- 
reißung der  kortikalen  Faserschichten  am  hinteren  linsenpol  stattfindet«.  Ich 
selbst  habe  eine  solche  Kernverlagerung,  wie  ich  sie  üben  beschrieben  habe, 
niemals  bei  Altersstaren  gefunden;  die  bei  meinen  Starfallen  gefundene  Ver- 
lagerung kann  nichl   nach  der  PETEns'schen  Annahme  erklärt  werden, 

§   97.      Den    vorher    besprochenen  Formen   schließt   sich    die    folgende 

Linsena alie  eng  an,  die  ich  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  verschiedenen 

hierher  gehörigen  Fragen  etwas  ausführlicher  schildere. 


An L'chiireiior  ('entralstar. 


]  i:; 


Therese  V.,    n  Jahre  all 
zuletzt  kurz   vor  ihrem 
Tode  untersucht. 

Es  fiuiil  sich  beider- 
seits ein  operatives  Iris- 
colobom ,  im  rechten 
iuge    Dach   unten,    im 

linken  Auge  nach  i >n 

unten.  In  der  Linse  war 
ein  dichter,  kleiner,  run- 
der, weißer  Centralstar 
sichtbar,  der  anschei- 
nend nahe  an  die  vor- 
dere Kapsel  heranreichte 
und  von  einer  ca.  2  bis 
3  mm  im  Durchmesser 
haltenden  ringförmigen 
weißen  Trübung  um- 
gehen war.  Um  diese 
mittlere  Trübung  war 
eine  nur  leicht  getrübte 
typische  Schichtstarzone, 
peripherw&rts  durch  eine 
scharfe  Kreislinie  abge- 
grenzt, imPupillargebiete 
sichtbar.  Nach  außen 
von  dieser  fand  sich  eine 
schmale  Zone  klarer 
Rindensubstanz.  Der 
Rand  der  anscheinend 
zu  kleinen  Linse  war  im 
Colobomgebiete  sichtbar. 
Im  linken  Auge  waren 
die  Verhältnisse  ähnlich, 
wie  im  rechten.  Keinerlei 
Anzeichen  von  frischer 
i'der  abgelaufener  Ent- 
zündung. Die  Iridek- 
tomie  war  vor  1 5  Jah- 
ren von  Herrn  Kollegen 
IIelfiieich  vorgenom- 
men worden,  dem  ich 
für  die  folgenden  Notizen 
zu  Danke  verpflichte! 
bin:  Er  sah  die  Patientin 
zum  erstenmal  im  Jahre 
1888,  als  sie  10  Monate 
all  war,  und  nahm  die 
Operation  ein  Jahr  später 
vor.       Er     fand    damals 


lel/leu  .lahren  wiederholt , 
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»auf  dem  rechten  Auge  eiue  anscheinend  der  Kernregion  der  Linse  entsprechende 
Trübung  mit  sehr  gesättigtem  Centrum.  Die  von  ihm  ausstrahlende  Partie 
erstreckt  sich  ziemlich  weit  hinaus.  Im  Bereiche  derselben  sieht  man  eine  große 
Anzahl  radiärer  Trübungen,  nach  innen  unten  ist  die  Linse  klar;  der  Äquator 
(vor  der  Iridektomie)  nirgends  sichtbar.  Das  linke  Auge  bot  eine  größere,  von 
oben  nach  unten  verlaufende  vvetzsteinförmige  und  daneben  eine  kleinere  Trübung 
der  Linse,  welche  nicht  in  der  Mitte,  sondern  näher  der  Oberfläche  zu  liegen 
schien.  Die  übrige  Linse  erschien  klar,  nach  innen  unten  war  der  Linsenäquator 
deutlich  sichtbar«. 

Die  Patientin  war  in  den  letzten  fünf  Jahren  ihres  Lebens  in  der  psychia- 
trischen Klinik  aufgenommen.  Der  neuropathologisch  interessante  Fall  ist  von 
Dr.  Zahn  (Münchener  med.  Wochenschr.  1901.  No.  42  u.  43)  eingehend  ge- 
schildert: »Das  Mädchen  leidet  an  einer  angeborenen  schlaffen  Lähmung,  die 
mehr  oder  weniger  schwer  die  Muskeln  des  Mundes,  der  Zunge,  des  Rachens, 
Kehlkopfes,  Halses,  Rumpfes  und  aller  Gliedmaßen  betrifft,  außerdem  an  starker 
Ataxie  der  Arm-  und  Rumpfmuskeln,  sowie  an  wackelnden  Bewegungen  des 
Halses.«  Das  Kind  lernte  etwa  im  Alter  von  3 xji  Jahren  etwas  sprechen,  bekam 
mit  3  Jahren  die  ersten  Zähne.  Das  Knochengerüst  war  genügend  und  ohne 
rhachitische  Zeichen,  die  Zähne,  teilweise  dürftig  entwickelt,  ragten  wenig  über 
das  Zahnfleisch  empor.  Herr  Kollege  Rieger  teilte  mir  auf  meine  Anfrage  mit, 
dass  nicht  der  mindeste  Grund  dafür  vorliege,  »dass  man  ihren  Zustand  mil 
etwas  in  Verbindung  bringen  sollte,  worauf  der  Name  Tetanie  anwendbar  wäre.«. 
Der  Muskelschwund  war  enorm,  Patientin  starb  mit  einem  Gewichte  von  I '.i  kg 
bei  einer  Länge  von  1  40 — 150  cm.  Ich  erhielt  die  Augen  drei  Stunden  nach 
dem  Tode  durch  die  Güte  von  Herrn  Kollegen  Riegeii. 

Bei  äquatorialer  Eröffnung  fand  ich  den  hinteren  Abschnitt  sowie  den 

Glaskörper  beider  Augen   völlig   normal.     Beide  Linsen   erschienen    abnorm 

klein  und   excentrisch  nach  oben  bezw.  etwas  nach   oben  innen  verlagert 

(s.  Fig.  35  Taf.   I.     Die   rechte  Linse  präparierte  ich  aus  der  Umgebung 

frei,    indem    ich  die  Zonulafasern  vorsichtig   an  den 

Fig.  36.  Ciliarfortsätzen  durchtremite.    Dabei  zeigte  sich,  dass 

diese    Fasern    auch    im    Colobomgebiete    vorbanden 

waren,    die  Verlagerung   der  Linse    nach    oben   also 

nicht    auf  etwaiges  Fehlen  solcher   bezogen  werden 

T  ■'        '■    ^H          kann.       Der    äquatoriale     I  )n  r  .In  i  n — ,r     die>er    l.in-e 

l  j&B        betrug   etwa  7'  ,  mm;   sie  erschien  auffallend  flach, 

fcjj^S  •^^H  'in   ihrer  dicksten  Stelle  maß  sie  weniger  als  l"  ■_,  i 

Vordere  und  hintere  Fläche  der  frischen  Linse 
waren  in  der  Mitte  stark  konkav,  indem  sowohl  der 
vordere  als  der  hintere  Pol  kernwärts  eingezogen 
erschienen;  die  Linse  hatte  also  angenähert  die  Form  eines  roten  Blut- 
körperchens; sie  erschien  auch  an  den  dickeren  Stellen  nur  schwach  gelblich. 
Kntsprechend  dem  eingezogenen  vonleren  Pole  sah  man  an  der  frischen 
Linse  (vgl.  Fig.  3C)  den  schon  erwähnten  weißen  Ring  von  ca.  :'  mm  Durch- 
messer und  konnte  sich  jetzt  überzeugen,   dass  der  weiße  Punkt  innerhalb 


Seltenere  Formen  angeborener  Stare. 
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Fig.  :i7. 


dieses  Ringes  wieder  deutlich  tiefer  lag  als  letzterer.  Nach  oben  davon 
war  ein  etwa  120°  großer  Sektor  partiell  getrübter  Linsenschichten  sichtbar, 
die  das  charakteristische  aussehen  einer  Schicht- 
Btartrübung  zeigten. 

Bei  Betrachtung  von  rückwärts  erschien 
entsprechend  der  Vertiefung  in  dem  weißen 
Ringe  eine  zapfen  förmige  weiße  Partie,  die  an- 
scheinend bis  zum  hinteren,  gleichfalls  stark 
eingezogenen  Pole  reichte.  In  der  unteren  Hälfte 
dieser  Linse  war  nochmals  in  einem  Umfang 
von   ca.   90°  ziemlich   nahe   dem    iquator  eine 

zweite  zarte  Trübungsz ■  zu  sehen,  die  gleich-       j 

falls  das  charakteristische  Aussehen  eines  Schicht-  i 
stares  bot  und  der  von  mir  schon  im  Leben  I 
beobachteten  Trübung  entsprach. 

Das  linke  Auge  zeigt  bei  Betrachtung  von 
rückwärts  das  in  Fig.  35  Taf.  I  wiedergegebene 
Bild:  Das  Colobom  liegt  nach  innen  unten  und 
man  sieht  an  der  nach  innen  oben  verlagerten 
Linse,  dass  hier  der  Abstand  des  Linsenrandes 
von  den  Ciliarfortsätzen  kaum  halb  so  groß  ist, 
als  außen  unten.  Die  Zonulafasern  sind  allent- 
halben, insbesondere  auch  im  Colobomgebiete, 
deutlich  sichtbar.  Die  Ciliarfortsätze,  68  an  der 
Zahl,  erscheinen  völlig  normal  und  ebenmäßig 
entwickelt,  überhaupt  fand  ich  nirgends  krank- 
hafte Veränderungen  in  der  Umgebung  der  Linse. 
Letztere  seihst  zeigte  die  Schichtstartrübung  ähn- 
lich wie  am  anderen  Auge:  Auch  hier  war  der 
hintere  Pol  als  grauweiße  Scheibe  mit  grauer  j 
I  mgebung  beträchtlich  gegen  den  Kern  hin  ein-  I 
gezogen,    die   Linsenperipherie   vollständig   klar.      i\\ 


Die    Linse    des    rechten,    sowie    der    vordere       V' 
Bulbusabschnitt  des  linken  Auges  wurden  in  öligem         \\. 
Formol  Gxiert,  im  Alkohol  nachgehärtet,  in  Celloidin  \.'--.  ""- 

eingebettet    und    in  Seriensehnitte   zerlegt.     Die   ana-  %^.  '  ■ 

tomische  Untersuchung  ergab  folgendes  Fig.  3"!): 
Der  äquatoriale  Durchmesser  der  gehärteten  Linse 
betrug  ca.  6  nun.  ihre  größte  Dicke  ca.  i  nun.  der 
Abstand  von  Pol  zu  Pol  nur  0,5  mm,  die  Breite 
dieses  mittleren  Stückes    l  nun.     Die  Kapsel  ist   am 

vorderen  Pole  stark   gefältelt,  geht  kontinuierlich  über  die  übrige  Vorderfläche  und 
den  Äquator  der  Linse,   zeigt   hinter  dem   Äquator   die   bekannte  normale   Dicken- 
Handbuch  der  Augenheilkunde    2.  Aufl.   VI  Bd.    IX.  Knp.  (  p 
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zunähme  und  verdünnt  sich  gegen  den  hinteren  Pol  zu.  Am  hinteren  Pole 
selbst  ist  sie  wieder  stark  gefältelt  und  es  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen, 
ob  sie  ganz  kontinuierlich  ist  oder  nicht.  Das  Epithel  bildet  am  vorderen  Pole 
einen  sehr  dicken,  bis  zum  hinteren  Pole  reichenden  Kapselstar  mit  mäßig  vielen 
Kernen  in  der  bekannten  Anordnung.  Die  vordere  Partie  der  beiden  äquato- 
rialen  Linsenteile  zeigt  schönen  regelmäßigen  Epithelbelag,  Wirbel  und  Kern- 
bogen. Die  Kerne  der  jüngeren  Fasern  findet  man  nicht  nur  am  äquatorialen 
Teile  der  Linse,  sondern  auch  bis  nahe  zum  vorderen  Pole  in  der  Nähe  der  vor- 
deren Fläche. 

Von  dem  die  beiden  Linsenpole  verbindenden,  aus  Kapselstar  bestehenden 
Zapfen  setzen  sich  die  äquatorialen  Fasermassen  scharf  ab;  sie  erscheinen  auf 
dem  Schnitte  als  zwei  elliptische  Gebilde,  die  auch  von  dem  Polzapfen  durch 
einen  mit  dem  Vorderkapselepithel  in  direkter  Verbindung  stehenden  Epithel- 
belag getrennt  sind,  den  man  auf  vielen  Sclmitten  bis  zur  hinteren  Polgegend 
verfolgen  kann.  An  Eosin-Hämatoxylinpräparaten  erscheinen  diese  elliptischen 
Fasermassen  in  ihren  mittleren  Teilen  schön  blau,  die  Rindenmassen  blass  rosa ; 
die  Grenze  zwischen  beiden  Färbungen  ist  ziemlich  scharf.  Die  mittleren,  etwa 
den  Kernresten  entsprechenden  Partien  zeigen  beide  in  der  Nähe  des  Polzapfens 
ähnliche  Veränderungen  wie  beim  typischen  Centralstare,  d.  h.  eine  durch  klein- 
krümelige  Zerfallsmasse  gebildete  Degenerationszone,  die  an  manchen  Stellen 
bis  zum  Polzapfen  heranreicht,  an  anderen  durch  mein'  normale  Fasermassen 
von  ihm  getrennt  ist,  so  dass  die  Degenerationszone  stellenweise  auf  dem 
Schnitte  angenähert  ringförmig  erscheint.  Peripherwärts  ist  sie  ziemlich  scharf 
gegen  mehr  normale  Fasermassen  abgegrenzt.  Entsprechend  der  in  vivo  ge- 
fundenen peripheren  zarten  Schichtstartrübung  trifft  man  wieder  die  charakteristi- 
schen kleinen  Degenerationsherde  in  den  äquatorialen  Faserpartien. 

Das  wesentliche  des  mitgeteilten  Befundes  besteht  also  darin,  dass  in 
beiden  blutkörperchenförmigen  Linsen  vorderer  und  hinterer  Pol  einander 
auf  0,5  mm  genähert  und  durch  Wucherung  des  Vorderkapselepithels  innig 
miteinander  verbunden  sind.  Der  Rest  der  Kernmasse  der  Linsenfasern 
legt  sich  diesem  Verbindungszapfen  allseitig  an  und  zeigl  in  seinen  mittleren 
Teilen  die  für  Centralstar ,  in  der  Peripherie  die  für  Schichtstar  charak- 
teristischen Veränderungen.  Die  Starform  fand  -ich  in  einem  sonsl  normalen 
entzündungsfreien  Auge  anscheinend  angeboren  und  hatte  sich  seit  der 
wenige  Monate  nach  der  Geburt  vorgenommenen  ersten  Untersuchung  in 
17  Jahren  offenbar  nicht  wesentlich  geändert. 

Dass  auch  diese  eigenartige  Starform  nach  unserer  Annahme  einer 
Störung  in  der  Abschnürung  des  Linsenbläschens  sich  zwanglos  erklären 
lässt,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.  Jedenfalls  scheint  mir  eine  der- 
artige Annahme  näherliegend  als  /..  lt.  die  einer  fötalen  Ruptur  der  hinteren 
Kapsel,  die,  wie  ich  gezeigt  habe,  ja  auch  zur  Entstehung  angeborener 
Starformen  Anlass  geben  kann. 

\ns  der  Literatur  ist  mir  von  anatomisch  untersuchten  fallen  nur  ein  von 
Becker  1875)  und  ein  von  Vossius  1893)  beschriebener  bekannt,  die  einige 
Ahnlichkeil  mit  dem  meinigen  haben.  In  Bbcker'b  Atlas  wird  ''ine  derartige 
Linse    als    angeborene   geschrumpfte  Katarakt    beschrieben.      Ha-   Präparat    war 


Seltenere  Formen  angeborener  Stare. 
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anscheinend  lädiert,  in  der  Linsenmitte  Fanden  sich  Massen,  die  Becker  als  iritisches 
Exsudat  bezeichnete,  In  dem  von  Vossirs  beschriebenen,  an  Blattern  erblin- 
deten Auge  mit  Leucoma  Lotale  fand  sich  eine  Linse  von  ähnlicher  Form,  wie 
die  hier  beschriebene.    Die  Verhältnisse  lagen  insofern  komplizierter,  als  die  ganze 

Linse  kataraktÖS  zerfallen  und  Gelaße  ins  Linscninncrc  eingedrungen  waren.     W 

es  richtig  ist,  dass  diese  letztere  Linsenanomalie,  wie  es  ja  den  Anschein  hat, 
Folge  der  Hornhauterkrankung  durch  Blattern  war,  so  würde  dies  beweisen, 
dass  selbst  nach  der  Geburl  eine  von  der  Gegend  des  vorderen  Poles  aus 
wirkende  Schädigung  zu  einer  innigen  Verbindung  von  vorderem  und  hinterem 
Pole  durch  Kapselstar  zu  führen  vermag ,  und  insofern  die  Vermutung  stützen 
können,  dass  auch  in  unserem  Falle  die  Schädigung  vom  vorderen  Pole  aus  gewirkt 
haben  dürfte.  (Wahrscheinlich  gehören  auch  einige  der  von  Knies  klinisch  unter- 
Buchten   Fälle  von  Spindelstar  [s.  d.]  hierher, 

§  98.  Eine  von  den  bisher  geschilderten  in  mehreren  Punkten  ab- 
weichende, anscheinend  gleichfalls  angeborene  Starform  möge  hier  schon 
wegen  ihrer  interessanten  anatomischen  Einzelheiten  etwas  eingehender  be- 
schrieben  werden. 


Herr  K.,  33  Jahre  alt,  giebt  an,  bis  vor  10  Jahren  leidlich  gut  gesehen 
zu  haben;  seitdem  habe  sein  Sehvermögen  allmählich  abgenommen.  Er  lernte  erst 
mit  i 1  •_,  Jahren  laufen,  hal  rhachitische  Zahne  und  Turmschädel,  litt  angeblich 
nie  an  Krämpfen.     Vor   IS  Jahren 


Fig.  as. 


habe  ein  Augenarzl  angeborenen 
Star  diagnostiziert.  Die  rechte 
Linse  (s.  Fig.  38)  ist  anscheinend 
in  allen  Schiebten  durchsetzt  \on 
zahlreichen  sehr  kleinen  bräun- 
lichen Pünktchen,  zwischen  welchen 
sich  in  geringerer  Menge ,  aber 
doch  noch  ziemlich  zahlreich,  etwas 
größere  rundliche ,  bläulichgraue 
Flecke  linden;  am  vorderen  und 
am  hinteren  Pole  ist  eine  kreidig- 
weiße strahlige  Figur  zu  sehen. 
Die  Trübungen  in  der  Linse  gehen 
so  weit  peripherwärts ,  dass  auch 
bei  maximaler  Mydriasis  keine 
trübungsfreie  Randpartie  zu  sehen 
ist.  Der  physiologische  Chagrin  des 
Vorderkapselepithels  ist  in  normaler 
Weise  sichtbar.  Am  linken  Auge 
sind  ähnliche,   nur  viel  zahlreichere 

und  intensivere  Trübungen  vorhanden,  wie  rechts;  zwischen  den  Punkten  sieht 
man  hier  auch  einige  strahlige  Trübungen.  Der  Sternstrahl  an  beiden  Linsen- 
polen ist  ähnlich  wie  rechts  sichtbar,  man  hat  den  Eindruck,  als  sei  die  Linse 
sehr  dünn.  Bei  der  Extraktion  gelingt  es,  diese  auf  einen  Wurf  so  vollständig 
zu  entbinden,  dass  (ohne  Schlittenmanöver  weder  unmittelbar  nach  der  Extraktion 
noch    während    der  ganzen  Nachbehandlungszeit  eine  Spur  von  Rindenmasse   im 
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Fig.  39. 


Pupillargebiete  gefunden  werden  konnte.  Vordere  und  hintere  Poltrübung  waren 
an  der  extrahierten  Linse  noch  gut  zu  sehen.  Die  Dicke  der  letzteren  betrug 
nur   2  mm,   ihr  äquatorialer  Durchmesser   9  mm.      (S.  Fig.  39.     Vergr.  4  :  (.) 

Die  mikroskopische  Untersuchung  sagittaler  Schnitte  (Fig.  40)  zeigt  die  Linse 
in  ihren  centralen  Partien  von  zahlreichen ,  mit  Hämatoxylin  intensiv  gefärbten, 
unregelmäßigen,  ziemlich  großen  Herden  durchsetzt,  die  z.  T.  wieder  kleine 
hellere  Hohlräume  enthalten;  die  Menge  dieser  Herde  nimmt  im  großen  und 
ganzen  peripherwärts  etwas  ab.  Nahe  der  Peri- 
pherie sieht  man  am  Linsenäquator  eine  Schicht, 
die  von  zahllosen  kleinsten,  fast  punktförmigen, 
mit  Hämatoxylin  stark  gefärbten  Herdchen  durch- 
selzt  ist,  deren  Menge  gegen  die  Pole  hin  rasch 
abnimmt.  Noch  weiter  peripherwärts  findet  man 
eine  Schicht,  die  verhältnismäßig  nur  sehr  geringe 
(z.  T.  wohl  auf  die  Konservierung  zu  beziehende)  Veränderungen  zeigt.  Vom 
hinteren  Pole  aus  erstreckt  sich  eine  mit  Zerfallsmasse  gefüllte,  unregelmäßig 
begrenzte  Lücke  bis  fast  zur  Kernmitte.  Auf  äquatorialen  Schnitten  (Fig.  4 1  j 
zeigt  sich ,  dass  die  den  Kern  durchsetzenden  Herde  in  der  Kernmitte  und  in 
einer  etwas  peripher  gelegenen  Zone  reichlicher  sind,  als  in  der  dazwischen  ge- 
legenen Partie.  Der  Kern  ist  von  einzelnen  kleinen,  zum  Teile  unregelmäßigen, 
zum  Teile  angenähert  konzentrisch  verlaufenden  und  mit  Zerfallsmasse  gefüllten 


Fig.  40. 


Spalten  durelisetzi.  In  der  Peripherie  ist  die  oben  beschriebene  Zone  der  zahl- 
reichen feinsten  Dcgcneratinnsherde  gul  zu  sehen,  ebenso  die  ani:enalierl  normale 
Rindenschicht.  Man  siehl  auch  hier,  wie  bei  anderen  von  mir  auf  äquatorialen 
Schnitten  untersuchten  Starlinsen,  dass  die  Degenerationsherde  nicht  in  be- 
stimmten Beziehungen  zu  Radiärlamellen  stehen,  sondern  sich  ziemlich  gleichmäßig 
in  Liiiseiischichtcn  gleichen  Allers  verteill   Gnden 


Von  besonderem  Interesse  schein!  mir  an  dem  vorliegenden  Falle  von 
offenbar  angeborenem  Stare  die  große  Flachheil  der  Linse,  die  Ausbreitung 
der  Degenerationsherde  von  den  centralen  bis  zu  sehr  peripheren  Schichten 
und  die  starke  Entwicklung  der  beiden  Polstare  zu  sein,  weilte  man  etwa 
versuchen,  ihn  in  ein  System  einzureihen,  so  dürfte  es  am  nächsten  liegen, 


Ungewöhnliche  angeborene  Starformen. 
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ihn   als  Scbichtstar   von  ungewöhnlich    großer  Ausdehnung  und   mit  sehr 

starken  Kernveränderungen  aufzulassen.  Insbesondere  durch  lclzteren  Um- 
stand wird  das  für  den  Schichtstar  Charakteristische  im  klinischen  Hilde 
verwischt. 

Kürzlich  hatte  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Kollegen  Hommelsheim 
Gelegenheit  einen  Kranken  zu  sehen,  dessen  eine  Linse  folgende  Ver- 
änderungen bot:  in  der  Peripherie,  supranuclear,  finden  sich  mehrere  graue 
und    bläulichgraue    runde    Flecken    wie    bei   der    gewöhnlichen    Cataracta 


Fig.  it. 


punctata.  Im  Pupillargebiete  sieht  man  hinter  dem  vorderen  Pole,  von 
ihm  durch  eine  Schicht  klarer  Rinde  getrennt,  eine  große  Menge  feiner, 
dichtgedrängter  Pünktchen  von  schön  vergissmeinnichtbiauer  Farbe: 
sie  linden  sieh  in  einer  kreisförmigen  Zone  von  ca.  2  mm  Durchmesser  in 
ganz  klarer  Umgehung:  3  feine,  von  ihrer  Mitte  ausgehende  dunkle  Linien 
sind  vermutlich  dem  Sternstrahle  zugehörig.  Patient  hatte  verhältnismäßig 
sehr  gutes  Sehvermögen  und  es  war  nicht  zu  ermitteln,  ob  es  sich  um 
eine  erworbene  oder  angeborene  Störung  handelte.  Das  andere  Auge  war 
kataraktös    getrübt    und   ließ    in   der  Peripherie  die  für  Cataracta  punctata 
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charakteristischen  Veränderungen  erkennen,  nicht  aber  die  blauen  Punkte 
nahe  dem  vorderen  Pole.  Ich  muss  es  unentschieden  lassen,  ob  die  fragliche 
Anomalie  genetisch  den  im  Vorstehenden  besprochenen  oder  ganz  anders- 
artigen Starformen,  etwa  der  angeborenen  Cataracta  punctata  (vgl.  §  56) 
zugehört. 

Der  angeborene  Totalstar. 

§  99.  Etwas  seltener  als  der  angeborene  Kernstar  ist  der  angeborene 
Totalstar,  der  sich,  wie  aus  dem  Folgenden  hervorgeht,  vom  Central-  und 
Schichtstare,  jedenfalls  in  einem  Teile  der  Fälle,  nur  dem  Grade  nach  unter- 
scheiden dürfte,  indem  alle  bis  zur  Geburt  gebildeten  Linsenfasern  erkrankt 
und  getrübt  sind.  Man  findet  dementsprechend  die  Linse  oft  gleichmäßig 
grauweiß,  ohne  jede  Andeutung  radiärer  Zeichnung,  offenbar  infolge  aus- 
gedehnten Zerfalles  der  Rindenpartien  der  Linse.  Nicht  selten  erfolgt  schon 
bei  sehr  jugendlichen  Individuen  eine  weitgehende  Aufsaugung  der  zer- 
fallenen Rindenmassen  und  man  findet  an  Stelle  der  Linse  nur  eine  dünne, 
kreidigweiße  Masse  von  so  geringem  Äquatorialdurchmesser,  dass  bei  Mydri- 
asis allenthalben  in  der  Peripherie  schwarzes,  aphakisches  Pupillargebiet 
sichtbar  wird. 

Den  Übergang  eines  Schichtstares  in  Totalstar  während  des  Lebens 
verfolgte  Becker  an  einem  Kinde,  bei  dem  er  im  Alter  von  14  Wochen 
scharf  ausgeprägten  Schichtstar  gefunden  hatte  und  bei  dem  nach  1 1  Monaten 
die  Rinde  sich  verflüssigt,  der  Kern  gesenkt  hatte. 

Die  Entstehung  des  angeborenen  Totalstares  und  seine  Beziehungen  zu 
den  anderen  angeborenen  Starformen  sind  durch  histologische  Untersuchungen 
der  letzten  Jahre  dem  Verständnisse  etwas  näher  gerückt  worden. 

Becker  führt  den  angeborenen   Totalstar  unter  den   »konstituti dien 

Staren  auf,  »bei  welchen  ein  Zwischenglied  zwischen  konstitutionellem  Leiden 
und  Linsentrübung  nicht  bekannt«  ist,  während  er  den  Schichtstar  zu  den 
Missbildungen  der  Linse  zählt.  Schon  früher  hatte  er  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dass  ätiologisch  die  beiden  Starformen  voneinander  getrennt  werden 
müssten:  »Im  Gegensatz  zu  dem,  was  wir  über  die  Ätiologie  des  Schicht- 
stares anführen  konnten,  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  Kinder  mit 
weichen  Staren  sonst  gesund  sind  und  auch  andere  Leiden  im  Auge  nur 
selten  und  wohl  zufällig  vorkommen.« 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  von  mir  beobachteten  Total- 
stares zeigte,  dass  zwischen  ihm  und  dem  Schichtstare  eine  weitgehende 
Übereinstimmung  im  histologischen  Bilde  der  Kernpartien  beider  Linsen  be- 
stand. Da  ein  ganz  ähnlicher  Befund  in  zwei  von  Becker  untersuchten 
Fällen  erhoben  wurde,  erscheint  die  Annahme  einer  genetischen  Zusammen- 
gehörigkeit dieser  Starformen,  die  übrigens  auch  durch  klinische  Beobach- 
tungen gestützt  werden  kann,  anatomisch  begründet. 


Angeborener  Totalstar.  ].">1 

Die    Linseii    des    von    mir   untersuchten    Falles   stammten   von    einem 

halbjährigen  Kinde  mit  ausgesprochener  Ithachitis;  die  Trübungen  waren 
schon  bei  der  Geburt  beobachte!  worden.  Die  Linse  erschien  bis  dicht 
an  die  vordere  Kapsel  vollständig  getrübt;  in  der  getrübten  Masse  konnten 
noch  breite  Sektoren  in  regelmäßiger  Anordnung  erkannt,  werden;  bei 
weiter  Pupille  winde  am  oberen  Pupillenrande  ein  schmaler  dunkler  Saum 
eben  sichtbar.  Die  Augen  des  28  Stunden  nach  einseitiger  Discission  an 
Pneumonie  verstorbenen  Kindes  waren  18  Stunden  p.  m.  enukleiert  und  in 
Formalin  fixiert  worden. 

Die  Linse  des  nicht  operierten  Auges  (Fig.  ii)  zeigt  gleichmäßige,  1 1 < •  i ■  u i .- 1 1 < ■ 
Wölbung  und   ist    nicht   luxiert.     Innerhalb  der   leicht   getrübten  Kortikahnassen 

siebt  man  eine  intensiver  trübe  weißliche  Masse  von  Linsen  form  nach  hinten  und 
unten  verlagert,  so  dass  sie  mit  ihrer  hinteren  Flärhe  die  untere  Hälfte  der 
hinteren  Kapsel  berührt.  Man  hat  den  Eindruck  eines  nach  hinten  und  unten 
verlagerten  Schichtstares. 

Die  Kapsel  ist  allenthalben  kontinuierlich  und  von  normaler  Dicke.  Das  Epithel 
der  vorderen  Kapsel  ist  an  einzelnen  Stellen  gewuchert,  im  übrigen  aber  von 
großer  Regelmäßigkeit  und  zeigt  kaum  Zerfallserscheinungen.  Die  hintere  Kapsel 
ist  durchweg  frei  von  Epithel.  Unter  dem  Epithel  der  vorderen  und  entlang 
der  ganzen  hinteren  Kapsel  findet  sich  eine  homogene  Masse,  die  sich  mit 
llainatoxylin  sehwach  färbt  und  vorn  allenthalben  direkt  an  das  Kapselepithel, 
hinten  an  die  hintere  Kapsel  selbst  angrenzt.  Am  Äquator  findet  sich  der 
Kapsel  innen  anliegend  eine  schmale  Schicht  wenig  veränderter  Linsenfasern, 
die  nach  innen  in  scharfer  aber  unregelmäßiger  Begrenzung  gegen  die  erwähnte 
homogene  Masse  sich  absetzen.  Die  der  letzteren  am  nächsten  liegenden  Fasern 
zeigen  in  geringem  Grade  Vacuolenbildung,  Algenfiguren  und  feinkörnigen  Zer- 
fall. Nach  vom  setzt  sich  diese  Faserschicht  nur  eine  kurze  Strecke  weit  auf 
die  Hinterfläche  des  Vorderkapselepithels  fort,  nach  hinten  dagegen  kann  sie  eine 
größere  Strecke  weit  in  der  Nähe  der  hinteren  Kapsel,  auf  einzelnen  Schnitten  bis 
nahe  zum  hinteren  Pole  hin  verfolgt  werden;  sie  liegt  aber  hier  nicht  der  Kapsel 
direkt  an,  sondern  ist  von  ihr  durch  eine  dünne  Schicht  der  erwähnten  homogenen 
Masse  getrennt.  Man  sieht  daher  auf  dem  Schnitte  die  entsprechenden  Linsen- 
faserpartien  als  ein  unregelmäßiges  schmales  Band  mit  vielfach  ausgezackten 
und  angefressenen  Rändern  in  die  homogene  Schicht  hineinragen.  Die  durch- 
schnittliche Breite  der  letzteren  beträgt  ungefähr  0,5  mm;  sie  umschließt 
allenthalben  den  Rest  des  Linsenkernes.  Der  äquatoriale  Durchmesser  des  letzteren 
beträgt  4, 75  mm,  seine  größte  Dicke  1,26  mm;  er  ist  in  seinen  äußersten 
Rindenteilen  von  zahlreichen  Vacuolen  von  sehr  verschiedener  Größe  durchsetzt, 
welche  zum  Teile  rund,  zum  Teile  dem  hier  deutlich  sichtbaren  Linsenfaser- 
verlaufe   entsprechend  langgestreckt  erscheinen. 

Nach  außen  hin  ist  diese  Zone  scharf  abgegrenzt .  nach  innen  geht  sie 
mehr  allmählich  in  die  vacuolenfreie  Kernpartie  über.  Die  centralen,  ältesten 
Partien  des  Kernes  lassen  zum  Teile  noch  deutlich  den  Aufbau  aus  den  auf 
dem  Schnitte  konzentrisch  gelagert  erscheinenden  Fasern  erkennen,  sind  aber 
ziemlich  dicht  und  gleichmäßig  durchsetzt  von  größeren  und  kleineren,  mit  Hänia- 
toxylin  sich  etwas  stärker  als  die  Umgebung  färbenden,  meist  nicht  ganz  kreis- 
runden Herden,  deren  größte  einen  Durchmesser  von  0,023  bis  0,02  4  mm  zeigen. 
Ihre  Menge  nimmt  gegen  die  Peripherie   hin  allmählich  ab,   so    dass   ich  sie  in 
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der  Zone  der  Vacuolen  nur  noch  vereinzelt  linden 
größerung  sieht    man    in  den  meisten  diesei 


Fig.  i-2. 


lieh  genau  wiedergebende, 


nte.  Bei  stärkerer  Ver- 
Herde einen  oder  mehrere  kleine, 
runde,  ganz  ungefärbte  Stellen. 
In  den  äquatorialen  Teilen  der 
zwischen  der  Kernmitte  und  der 
Vacuolenzone  gelegenen  Linsen- 
partii',  welche  die  Degenerations- 
herde nur  noch  ganz  vereinzelt 
aufweisen,  findet  man  Kernreste 
in  Form  feinster  kreisrunder  oder 
unregelmäßig  begrenzter  Körn- 
chen, die  sich  mit  Hämatoxylin 
tief   dunkelviolett    gefärbt  haben. 

In  der  vorderen  Polgegend 
des  Kernes  findet  sich  auf  vielen 
Schnitten  eine  kleine,  unregel- 
mäßige, spaltförmige  Lücke,  die 
senkrecht  auf  die  Faserrichtung 
von  der  Oberfläche  eine  kurze 
Strecke  weit  gegen  die  Kern- 
mitte zieht. 

Ferner  fallen  in  beiden  Linsen 
ein  größeres  und  mehrere  kleine 
drusenarligi'  (iebilde  auf,  die  sich 
mit  Hämatosylin  stark  gefärbt 
haben,  unregelmäßig  scholligen 
Hau  zeigen  und  gegen  die  Um- 
gi'bung  scharf  abgegrenzt  sind; 
das  größte  von  ihnen  zeigt  einen 
Durchmesser  von  0,3  nun. 

Die  zweite  Linse .  welche 
28  Stunden  vor  dem  Tode  discin- 
diert  worden  war,  seigti  l  ig.  I  i 
hinsichtlich  der  charakteristischen 
histologischen  Merkmale  des  Ker- 
nes und  des  Kapselepithels  im 
wesenl  liehen  das  gleiche  Bild  und 
ähnliche  drusige  Einlagerungen, 
wie  die  erste  Linse.  Die  Kapsel 
isl  cntsprcrliend  der  Itiscissions- 
wunde  starb  nach  außen  um- 
gerollt. 

Die  charakteristischsten  hier 
geschilderten  Merkmal.'  finden  « ir 
im  wesentlichen  auch  in  Becei  r's 
beiden  Fällen:  Die  Lins 
bei  gut  erhaltener  Form  und  un- 
verletzter Kapsel  im  Inneren  eine 
die  Form  der  ganzen  Linse  ziem- 
leichmäßig  -  g,  die  der  vorderen  Kapsel 
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breit  anlag  und  von  einer  dunklen,  homogenen  Masse  umgeben  wi 
bestehl  aus  geronnener  Flüssig- 
keit",  eratere  entspricht  dem  Fig.  S2a. 
Kerne  und  den  perinukleären 
Partien  der  Linse,  die  sehr 
schön  den  Bau  einer  embryo- 
nalen Linse  zeigen'  .  Nur  in 
den  äußersten  Schichten  der- 
selben sind  noch  Kerne  in  den 
Bndstadien  der  regressiven  Me- 
tamorphose zu  erke n.     Mas 

ganze  Gewebe  isi  von  zahllosen 

kleine 1  kleinsten  Tröpfchen 

durchsetzt.  In  einem  dritten 
von  Bei  ker  untersuchten  Falle 
war  der  Kern  durch  Resorption 
vollständig  geschwunden. 


Nach  dem  Gesagten  liegt 
es  nahe,  diese  angeborenen 
rotalstare  als  weit  vorge- 
schrittene  Schichtstare  aufzu- 
fassen. Wir  müssten  dann  an- 
nehmen, dass  die  Folgen  der 
krankhaften  Störung,  welche 
zunächst  die  für  den  Schicht- 
star charakteristischen  Ver- 
änderungen des  Kernes  und 
der  perinukleären  Schichten 
hervorrief,  auch  noch  in  jener 
Periode  fortwirkten,  in  wel- 
cher die  Rindenschichten  der 
jugendlichen  Linse  angelegt 
wurden.  Während  diese  sich 
bei  den  gewöhnlichen  Formen 
des  Schichtstares  in  normaler 
Weise  entwickeln,  gehen  sie 
hier  zu  Grunde  und  werden 
in  ähnlich. ■!'  Weise,  wie  alle 
übrigen  Starformen  jugend- 
licher Individuen  in  eine 
homogene,  dünnflüssige  Zer- 
fallsmasse  verwandelt.  Der 
Umstand,  dass  das  von  uns  be- 
obachtete Kind  Erscheinungen 
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schwerer  Rhachitis  gezeigt  hatte,  legt  gleichfalls  die  Annahme  einer  engeren 
genetischen  Zusammengehörigkeit  beider  Starformen  nahe. 

Eine  solche  Annahme  hat  nach  meiner  Meinung  viel  mehr  Wahrschein- 
lichkeit für  sich,  als  die  zweite  Möglichkeit,  dass  der  fragliche  angeborene 
Totalstar  sich  zunächst  als  ein  gewöhnlicher,  durch  außerhalb  der  Linse 
liegende  Schädlichkeiten  (etwa  wie  bei  Diabetes)  bedingter  Rindenstar  ent- 
wickelt hätte,  und  dass  die  im  Kerne  gefundenen  Veränderungen  erst 
sekundäre,  durch  jenen  bedingte  wären.  Es  müsste  dann  angenommen  werden, 
dass  die  in  der  Rinde  aufgetretenen  Veränderungen  nachträglich  im  Kerne 
ein  dem  Schichtstare  sehr  ähnliches  Bild  hervorgerufen  hätten  und  es  wäre 
ungewöhnlich,  dass  das  Kapselepithel  dabei  so  geringe  Veränderungen  zeigte. 
Völlig  ausgeschlossen  ist  freilich  die  letztere  Möglichkeit  bei  dem  heutigen 
Stande  unserer  Kenntnisse  noch  nicht. 

Nach  Becker  könnte  an  Staren  wie  den  hier  geschilderten  bei  längerem 
Bestehen  in  manchen  Fällen  der  Kern  (mit  einem  mehr  oder  weniger  großen 
Teile  der  Rinde)  an  der  Kapsel  fixiert  und  infolge  dessen  nicht  resorbiert 
werden,  sondern  sich  mit  der  umgebenden  Flüssigkeit  in  eine  mehr  homo- 
gene »wachsartige«  Masse  verwandeln;  er  meint,  auf  diese  Weise  könnten 
eigentümliche  Starformen  erklärt  werden,  die  Alfred  Graefk  als  »kongeni- 
talen harten  Kernstar«  beschrieben  hat.  Es  handelt  sich  hier  (nach  Graefe) 
wohl  immer  um  doppelseitige  Totalstare  von  nahezu  gleichem  Volumen 
wie  das  der  normalen  Linse.  Die  graue  oder  mehr  weiße  Trübung  ist  ganz 
homogen  oder  nimmt  nach  dem  Kerne  hin  zu;  diese  Stare  sollen  keine 
Neigung  zu  Schrumpfung  haben  und  nicht  durch  Kapselkatarakt  kompliziert 
sein.  Just  (1880)  operierte  sieben  Fälle  derart  bei  vier  Kindern  von 
7 — 15  Monaten,  wo  sich  die  Trübung  aber  erst  nach  der  Geburl  entwickelt 
habe;  doch  fanden  sich  hier  ausgesprochene  Kapselverdickungen.  Mir  selbst 
fehlen  Erfahrungen  über  diese  Starform. 

Es  giebt  wahrscheinlich  noch  eine  andere  Form  des  angeborenen  Total- 
stares aus  ganz  anderer  Ursache:  Im  Zusammenhange  mit  der  Bildung 
größerer  Bindegewebsmassen  um  eine  persistierende  Arteria  hyaloidea 
kann  es  in  sonst  anscheinend  gesunden  Augen  zu  ausgedehnten  Linsen- 
trübungen kommen.  Treacher  Collins  (1896)  sah  einen  solchen  fall,  wo  vier 
Wochen  nach  der  Geburt  die  Linse  noch  klar  und  hinter  ihr  eine  dichte 
grauweiße  .Masse  zu  sehen  war;  nach  vier  Monaten  hatte  sich  dii  Linse 
total  milchweiß  getrübt;  die  Untersuchung  des  enukleierten  Auges  zeigte, 
dass  die  grauweißen  Massen  aus  der  Umgebung  der  persistierenden  Hyaloidea 
stammten.  Collins  weisl  darauf  hin.  da-s  besonders  derbe  und  dichte 
Nachstare,  die  nach  Operation  angeborener  Totalstare  ab  und  zu  beobachtet 
werden,  wohl  auf  derartige  Bindegewebsmassen  zu  beziehen  sein  dürften: 
der  oben  Fig.  25  abgebildete  Fall  von  Star  bei  einem  Meerschweinchen 
kann  vielleicht  die  einschlägigen  Verhältnisse  illustrieren 
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§  100.  Dem  angeborenen  Totalstare  sieht  genetisch  offenbar  ein  Teil 
der  geschrumpften  Stare  nahe.  Das  klinische  Bild  zeigt  meist  als 
charakteristische  Merkmale  eine  ofl  kreidigweiße,  Bache  Masse  im  Pupillar- 

felde  bei  tiefer  vorderer  Kammer,  häufig  sieht  mau  die  Iris  schlottern,  die 
Pupille  erweitert  sich  auffälliger  Weise  durch  Atropin  oft  nur  sehr  wenig, 
trotzdem    keine     Synechien    nachweisbar    sind.       Nach    Anlegen    einer    Iri- 

dektomie  kann  man  nicht  selte Colobomgebiete  den  wesentlich  nur  von 

der  Kapsel  gebildeten  äquatorialen  Linsenrand  an  annähernd  aormaler 
Melle  sehen. 

Das  Zustandekommen  solcher  geschrumpfter  Stare  durch  Resorption 
der  verflüssigten  Binde  eines  Totalstares,  wie  er  oben  beschrieben  wurde, 
scheint  leicht  verständlich;  doch  ist  auch  hier  die  Möglichkeit  einer  anderen 
Entstehungsweise  nicht  ganz  ausgeschlossen.  So  wäre  es  z.  B.  denkbar,  dass 
infolge  der  von  mir  nachgewiesenen  fötalen  Rupturen  der  hinteren  Kapsel, 
wenn  eine  solche  sehr  früh  und  ausgiebig  erfolgte,  die  Linse  gelegentlich 
einmal  völliger  Trübung  anheimfiele  (s.  u.). 

Weiler  wird  ein  Teil  der  Fälle  von  Cataracta  membranacea  als  Folge 
intrauteriner  Entzündung  aufgefasst;  einen  solchen  schildert  z.  B.  Lor 
1897  :  Von  dem  weißen,  membranösen  Stare  zogen  fleischige,  braune  Massen 
nach  dem  Insertionsringe  der  Iris,  hier  teils  breit,  teils  fadenförmig  sich  an- 
heftend. Auch  nach  Gönn  soll  die  Schrumpfung  infolge  einer  durch  Iritis 
oder  Cyclitis  bedingten  Ernährungsstörung  auftreten,  wobei  ererbte  Syphilis 
einen  ätiologisch  bedeutsamen  Faktor  bilde.  Ebenso  weisen  Colburn  und  Axkn- 
feid  (1904)  auf  die  Beziehungen  von  jugendlichem,  bezw.  angeborenem  Star 
zur  Syphilis  hin:  Ersterer  sah  bei  einem  10-  und  einem  7jährigen  Kinde  mit 
Lues  congenita  neben  Hornhauttrübungen  und  hinteren  Synechien  grauen 
Star,  der  mit  Erfolg  discindiert  wurde.  In  Axenfeld's  Falle  waren  syphi- 
litische Hauterscheinungen  und  einseitiger  Star  mit  hinteren  Synechien  vor- 
handen;  am  anderen  Auge  fanden  sich  Nystagmus  und  tiefere  ophthalmo- 
skopische Veränderungen ;  als  Ursache  des  Stares  nimmt  er  eine  intrauterine 
Uveitis  an. 

Zu  den  juvenilen,  bezw.  angeborenen  Staren  durch  Entzündung  ge- 
hört wahrscheinlich  auch  der  folgende  von  mir  beobachtete  Fall,  wo  eine 
intrauterine  Entzündung  (die  ja  freilich  selten  ganz  sicher  wird  nach- 
gewiesen werden  können)  wenigstens  einigermaßen  wahrscheinlich  war. 

Bei  der  kleinen,  von  gesunden  Eltern  stammenden  D.  H.  beobachtete  man 
1  4  Jahr  nach  der  Geburt,  dass  die  rechte  Pupille  grau  erschien.  Wenige 
Wochen  später  entzündete  sich  das  linke  Auge  und  auch  diese  Pupille  wurde 
grau.  Die  Entzündung  heilte  bald  anscheinend  völlig  aus.  Damals  hatte  es  am 
rechten  Auge  den  Anschein,  als  sei  ein  leicht  getrübter  Schichtstar  etwas  nasal- 
wärts  verschoben,  links  fand  sich  eine  frische  Iritis  mit  Synechien,  später  ein 
gelblicher  Star  mit  Gefäßbildung  auf  der  vorderen  Kapsel.     Nach  einem  halben 
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Jahre  fanden  wir  rechts  frische  Iritis  mit  dicken  Präcipitaten  auf  der  Hornhaut- 
hinterfläche. Nach  drei  Jahren  zeigten  sich  rechts  dichte  Cataracta  membranacea, 
hintere  Synechien,  Strabismus  convergens,  die  Pupillen  -wurden  nach  Atropin  nur 
wenig  weiter.  Extraktion  am  rechten  Auge  mittels  Lanzenschnittes.  Die  ge- 
schrumpfte Starmasse  lässt  sich  leicht  in  toto  aus  dem  Auge  ziehen.  Am 
anderen  Auge  war  die  Verklebung  mit  der  Iris  so  fest,  dass  der  Star  sich  nicht 
herausziehen  ließ,  er  verschob  sich  bei  dem  Extraktionsversuche  hinter  die 
Iris  und  wurde  dort  belassen.  Heilung  ohne  Komplikation.  Figur  43  ist  nach 
einem  Schnitte  durch  die  rechte  Linse  gezeichnet  und  zeigt  die  ungewöhnlich 
ausgedehnte  Degeneration   der  Fasern  sowie    die  starke  Wucherung  des  Kapsel- 


epithels, das  an  vielen  Stellen  ächtigem,  schwartenartigem  Gewebe  aus- 
gewachsen ist;  .in  der  Kapsel  findel  man  auf  großen  Strecken  gar  kein  Epithel 
mehr,  an  anderen  Stellen  spärliche  Reste  des  Belages    Präparat  von  Dr.  Symens). 

In  einer  Reihe  von  Fällen  von  angeborenem  geschrumpftem  Stare  finden 
vidi  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  abgelaufenen  Entzündung.  Von 
diesen  Formen  dürfte  wenigstens  ein  Teil  den  angeborenen  Schicht-  und  Cenlral- 
staren  genetisch  nahestehen. 

Auf  Entzündung   im    letzten    Teile   der    Fötalperiode   führt  Vüllehs  (1894) 

einen    durch    regressive   \|el; irphose  verkleinerten    doppelseitigen  Mar    bei    einem 

Kaninehen  mit  abgelaufener  Entzündung  von  Iris  und  Bornhaul  zurück;  an  einem 
\iiL-e  war  die  Kapsel  doppell  perforiert  und  Gewebe  in  die  Linse  eingewachsen, 
Vüllebs   nimmt   eine  totale  Verletzung  beider    Vugen  an. 


spindelstar.  l.">7 


Der  Spindelstar. 


§  101.  Der  Spindelstar  Cataracta  fusiformis,  Pilz  1850),  zuerst  von 
v.    Amhon    erwähnt,    ist    als    zweifellos    angeborene    Starform    zuerst    von 

II.    Becker    beschrieben    worden. 

Der  typische  Spindelstar  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  eine  faden- 
oder  schlauchförmige   Trübung   vom  vorderen  bis   zum   hinteren    Pole   der 

Linse  ziclit ,  wulici  die  centralen  Teile  oft.  ampullenfürmig  aufgetrieben  er- 
scheinen, indem  sie  den  Kein  glockenartig  umschließen  und  so  ein  dem 
Schichtstare  ähnliches  Bild  geben  können. 

Vielfach  werden  unter  die  Spindelstare  auch  solche  Formen  eingereiht, 
bei  welchen  zwar  der  Kern  mit  dem  vorderen  Pole  durch  eine  spindel- 
förmige Trübung  zusammenhangt,  dagegen  ein  gleicher  Zusammenhang  mit 
der  binteren  Kapsel  nicht  nachweisbar  ist. 

Pilz  sah  bei  einem  an  skrophulöser  Bindehautentzündung  erkrankt 
gewesenen  Knaben  einen  fadenähnlichen  Spindelstar,  der  von  0.  Becker 
als  höchstwahrscheinlich  erworben  aufgefasst  winde.  Nach  Pilz  haben 
E.  Müller  (1855),  0.  Becker  I876),  später  insbesondere  Knies  (1877)  wert- 
volle klinische  Beiträge  zur  Kenntnis  dieser  Starform  geliefert,  aus  welchen  ihre 
nahe  Verwandtschaft  zum  Schicht-  und  Centralstare  hervorgeht.  Von  ver- 
schiedenen Gliedern  derselben  Familie  hatten  einige  typischen  Centralstar, 
andere  Schichtstar,  wieder  andere  Spindelstar.  Alle  Formen  ließen  sich 
»mit  geringer  Mühe  auf  vollständigen  oder  unvollständigen,  einfachen  oder 
mehrfachen  Schichtstar  zurückführen  .  Die  Entstehung  des  Spindelstares 
bezog  Kmes  auf  innige  Verbindung  eines  Centralstares  mit  der  vorderen 
und  der  hinteren  Kapsel,  infolge  deren  bei  weiterem  Wachstum  die  ganze 
Cataracta  centralis  sich  zu  einem  dünnen  Faden  zwischen  den  beiden  Polar- 
katarakten auszog  .  Eine  analoge  Erklärung  gab  Vossius  (1893)  für  zwei 
von  ihm  klinisch  beobachtete  Fälle  von  angeborenem  axialem  Spindelstare. 

Der  eine  der  Vossios'schen  Fälle  ist  dadurch  bemerkenswert,  dass  an 
einem  Auge  ein  typischer  Spindelstar  vorhanden  war,  am  anderen  ein 
Schichtstar,  von  dessen  Vorderfläche  ein  feiner  weißer  Faden  nach  vorne 
zu  einem  gleichzeitig  vorhandenen  Kapselstare  hinzog.  Im  zweiten  Falle 
[den  Vossius  gleichfalls  als  rudimentären  Spindelstar  bezeichnet  fand 
sich  eine  kuglige,  lloi -ähnliche  Trübung  um  den  durchsichtigen  Linsenkern, 
die  nach  hinten  in  der  Richtung  der  Linsenachse  sich  trichterförmig  auszog 
und  am  hinteren  Pole  in  einer  kreidigweißen  Cataracta  polaris  posterior 
endigte;  am  linken  Auge  fand  sich  außerdem  noch  eine  unvollständige 
schichtstarartige  Trübung.  Das  Bild  hat  anscheinend  viel  Ähnlichkeit  mit 
einem  von  mir  anatomisch  untersuchten  Falle  von  Kern-  und  Schichtstar 
in  einer  Kaninchenlinse,  dessen  histologisches  Bild  Figur  ii  wiedergiebt. 
Weiter  beobachtete   ich    an   beiden  Augen   eines  Kaninchens   eine  scheinbar 
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stecknadelkopfgroße,  umschriebene,  runde,  weißliche  Trübung,  die  im 
lebenden  Auge  den  Eindruck  eines  hinteren  Polstares  machte;  bei  genauer 
Untersuchung  der  aus  den  Augen  genommenen  Linsen  zeigte  sich  aber, 
dass  die  geschilderte  Trübung  den  mittleren  Kernpartien  der  Linse  an- 
gehörte, und  dass  von  ihr  nach  vorn  und  nach  hinten  rasch  sich  ver- 
jüngende Fortsätze  ausgingen,  die  nur  durch  einen  äußerst  feinen,  mit 
der  Lupe  eben  wahrnehmbaren  Faden  mit  den  Mitten  beider  Nahtlinien  zu- 
sammenhingen. 

Bei  einem  anderen  Kaninchen  war  beiderseits  anscheinend  in  der 
Linsenmitte  eine  kaum  stecknadelkopfgroß  erscheinende  zarte  kuglige  Trü- 
bung sichtbar;  auch  bei  wiederholter  sorgfältigster  Untersuchung  erschien 


Fig.  44. 


die  übrige  Linse  vollkommen  klar.  Die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gab (s.  Fig.  45)  in  der  Linsenmitte  einen  kleinen,  unregelmäßig  begrenzten 
Degenerationsherd,  in  dessen  unmittelbarer  Umgebung  sich  eine  Menge 
feinster  Pünktchen  vorfand.  Nach  vorn  von  diesem  centralen  Herde,  zwischen 
ihm  und  der  Gegend  des  vorderen  Poles,  waren  an  mehreren  Stellen  kleinere 
unregelmäßige  Herdchen  zu  sehen;  die  dazwischen  gelegenen  Linsenschichten 
ebenso  wie  der  fordere  Pol  waren  normal. 

Der  Fall  beansprucht  insofern  besonderes  Interesse,  als  er  in  einer 
klinisch  das  Bild  des  reinen  C.entraMaivs  bietenden  Linse  anatomische  Be- 
funde aufdeckt,  durch  welche  diese  Starform  dem  Spindelstare  genetisch 
nahegerücki  wird  und  uns  zeigt,  dass  auch  in  klinisch  völlig  klar  erscheinen- 
den Linsenteilen  krankhafte  Veränderungen  gefunden  werden  können,  die  im 
vorliegenden   Falle  wohl  als   neue  Stütze   für  unsere    Auffassung   von   der 


Anatomie  des  Spindelstares. 
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Entstellung  der  fraglichen  Starformen  angesehen  werden  dürfen,  .ledenl'alls 
fügen  sie  sich  dieser  Annahme  ungezwungen,  während  sie  nach  den  übrigen 
Hypothesen  sich  nur  schwer  verständlich  machen  lassen. 

Die  Auffassung  der  typischen  Form  des  Spindelstares  als  Folge  einer 
Störung  in  der  Abschnürung  des  Linsenbläschens  in  dem  oben  angedeuteten 
Sinne  scheint  mir  die  natürlichste:  vordere  und  hintere  Poltrübung,  sowie 
ihr  Zusammenhang  mit  einer  kern-  oder  schichtstarähnlichen  Trübung  der 
Linsenmitte  bieten  der  Erklärung  keine  Schwierigkeiten.  Die  nahen  Be- 
ziehungen zum  Schichtstare,  bei  dem  ja  auch  oft  vordere  Poltrübungen  ge- 
funden werden ,   ergeben  sich   aus  dem  früher  Mitgeteilten. 

Bach  stellte  (1894)  aus  der  Literatur  12  Fälle  von  Spindelstar  zusammen, 
von  welchen  sieben  angeboren  waren,  zwei  angeblich  nach  Perforation  eines 


llurnhautgeschwüres  erworben,  und  einer  experimentell  hervorgerufen  war 
(von  Leber  durch  Ausreißen  eines  Stückes  der  vorderen  Kapsel).  In  einem 
von  Bach  selbst  klinisch  beobachteten  Falle  von  Spindelstar  ließ  sich  nicht 
sicher  feststellen,  ob  er  erworben  oder  angeboren  war.  Die  von  Bach  an 
beiden  Augen  eines  Kaninchens  mit  angeborenem  Spindelstare  erhobenen 
mikroskopischen  Befunde  ergänzen  in  willkommener  Weise  die  klinischen 
Beobachtungen   und   bilden    eine  weitere   Stütze    für  unsere  Anschauungen. 

Da  derartige  angeborene  Linsenmissbildungen  bei  Kaninchen  nicht  allzu 
selten  sind,  ist  es  wohl  möglich,  die  Frage  nach  der  Genese  der  hier  in 
Bede  stehenden  Starformen  experimentell,  durch  systematische  Züchtungen, 
der  Lösung  näher  zu  bringen. 

Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  scheint  kaum  mehr  ein  Zweifel 
darüber  möglich,  dass  infolge  von  Hornhautgeschwüren  auch  vollständige 
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Spinclelstare  entstehen,  d.  s.  solche,  die  die  ganze  Linse  von  ihrem  vorderen 
bis  zu  ihrem  hinteren  Pole  durchsetzen. 

§  1 02.  Eine  weitere  Gruppe  von  angeborenen  Starformen  bilden 
die  bei  Mikrophthalmus  und  anderen  angeborenen  Missbildungen  häufig 
zu  beobachtenden  Linsentrübungen.  Sie  bieten  klinisch  und  anatomisch 
weniger  großes  Interesse,  als  die  bisher  besprochenen  Formen  und  sollen 
daher  nur  kurz  besprochen  werden.  Histologisch  findet  man  die  mannig- 
faltigsten Stadien  regressiver  Prozesse  von  unbedeutendem  Zerfalle  der  Fasern 
und  geringen  Wucherungen  des  Epithelbelages  bis  zu  weitgehender,  ja  fast 
vollständiger  Zerstörung  und   Resorption  oder  Verkalkung  der  Fasermassen. 

Ich  habe  mehrfach  Fälle  untersucht,  in  welchen  fast  nur  die  (stark 
gefältelte)  Kapsel  mit  unbedeutenden  Resten  der  Kapselepithelien  im  Auge 
übrig  war;  einen  dieser  Fälle  (in  einem  Auge,  dessen  Glaskörperraum  fast 
ganz  von  Fett  eingenommen  war)  hat  Wiegels  beschrieben  (1900). 

Sehr  häufig  ist  auch  hier  eine  innige  Verbindung  mit  der  Arteria 
hyaloidea  persistens  und  dem  sie  umgebenden  Bindegewebe  nachzuweisen, 
welches  sich  in  verschieden  großer  Ausdehnung  schalenförmig  der  hinteren 
Linsenfläche  anlegt  oder,  wie  in  einem  von  mir  beschriebenen  Falle,  die 
spärlichen  Reste  der  geschrumpften  Linse  allseitig  umschließt. 

Einwandfreie  Fälle  von  angeborenem,  vollständigem  Fehlen  der  Linse 
sind  mir  nicht  bekannt. 

Die  Polstare. 

§  103.  Die  vorderen  und  die  hinteren  Polstare  sind  nur  zum  'feile 
den  hier  besprochenen  angeborenen  Starformen  zuzurechnen.  Aus  dem 
rein  praktischen  Grunde  der  größeren  Übersichtlichkeit  möge  aber  dir 
Pathogenese  aller  Polstarformen,  auch  der  nicht  angeborenen,  hier  im  Zu- 
sammenhange behandell   werden. 

Der  angeborene  Mildere  Polstar  stelll  sieh  im  allgemeinen  als  eine 
meist  rundliche  und  scharf  umschriebene,  intensiv  weiße  Trübung  von  ver- 
schiedener Größe  in  der  vorderen  Polgegend  der  Linse,  also  in  der  Pu 
pillenmitte,  dar.  In  vielen  fällen  findet  er  sich  in  einer  im  übrigen  oor- 
m  ihn  Linse,  ziemlich  häufig  in  Linsen  mit  Schichtstar  und  auch  beim 
Centralstare.  Auch  Ihm  feinen  membranüsen  seschrumpften  angeborenen) 
Staren  habe  ich  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  gelegentlich  kleine,  leichl 
prominente  weiße  Knöpf chen  gefunden,  die  offenbar  einem  vorderen  Pol- 
stare entsprachen.  Im  durchfallenden  Lichte  ßndel  man  ihn  ofl  aus  fein- 
sten Pünktchen  zusammengesetzt,  nichl  selten  treten  dazwischen  dickere, 
unregelmäßige,  weil, hehr  Klumpen  auf.  Zuweilen  ist  die  vorder  Pol- 
trübung zierlich  sternförmig  Cataracta  stellata«),  wobei  der  Stern  ofl  aus 
einer  größeren  Zahl  zum  Teile  sehr  regelmäßig  gestellter  Strahlen  gebildet 
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ist  (vgl.  z.  H.  Fig.  38  ,  die  auch  noch  mit  feinen  seitlich  sich  ansetzenden 
sekundären  Strahlen  besetz!  sein  können    Cat.  dendritica). 

Der  vordere  Polstar  bei  sonst  normaler  Linse  kann  durch  perforierende 
Hornhautgeschwüre  bedingt  sein.  Knies  hat  zuerst  gezeigt,  dass  wenige 
Tage  direkter  Berührung  des  Pupillarteiles  der  vorderen  Kapsel  mit  den 
Händern  eines  perforierenden  Geschwüres  geniigen,  um  durch  die  Kapsel 
hindurch  eine  Wucherung  des  ihr  innen  anliegenden  Epithels  zu  veran- 
lassen. Y.uif  besonders  häutige  Ursache  für  diese  Form  sind  die  Horn- 
hautgeschwüre  hei  Blennorrhoe  der  Neugeborenen,  wo  Arlt  die  Entstehung 
des  Polstares  direkt  verfolgen  konnte.  Aber  es  ist  auch  nach  meiner  Er- 
fahrung nicht  zweifelhaft,  dass  noch  bei  Erwachsenen  nach  Hornhautge- 
schwüren das  typische  Bild  des  vorderen  Polstares  sich  entwickeln  kann. 
Wenn  man  die  Hornhaut  völlig  klar  und  durchsichtig  findet,  so  darf  die 
Möglichkeit  eines  früheren  Hornhautgeschwüres  doch  nicht  ausgeschlossen 
werden;  Arlt  hat  schon  gezeigt,  dass  selbst  nach  perforierenden  Geschwüren 
die  Hornhaut  wieder  ihre  normale  Durchsichtigkeit  erlangen  kann. 

Hulke  erwähnte  zuerst,  dass  auch  ohne  Perforation  des  Geschwüres 
ein  vorderer  Polstar  entstehen  kann,  Deutschman.n  zeigte,  dass  bei  akuten 
Eiterungen  im  vorderen  Bulbusabschnitte  nur  der  von  der  Pupille  freige- 
lassene Teil  der  vorderen  Kapsel  usuriert  wird,  während  der  übrige  Teil 
durch  die  Iris  geschützt  bleibt,  und  Schweigger  hat  betont,  dass  auch  Ge- 
schwüre, die  nicht  in  der  Mitte,  sondern  am  Rande  der  Hornhaut  perfo- 
rieren, einen  vorderen  Polstar  zur  Folge  haben  können.  In  neuerer  Zeit 
sind  diese  Angaben  insbesondere  durch  die  eingehenden  Untersuchungen 
von  Treacher  Collins  (1896)  an  13  histologisch  untersuchten  Augen,  sowie 
durch  die  von  Bach  ^1897)  und  von  Meyer  (1898)  beschriebenen  Fälle  be- 
stätigt worden.  Wagenmann  (1889)  sah  an  einem  Auge  mit  frischer  Irido- 
cyclitis,  dass  eben  da,  wo  Eiterkörperchen  in  größerer  Menge  der  Linsen- 
kapsel auflagen,  die  Kapselzellen  innen  gewuchert  waren.  Im  wesentlichen 
gleiche  Anschauungen  über  die  Entstehung  des  erworbenen  vorderen  Pol- 
stares hat  in  den  letzten  Jahren  Nbel  (1899)  vertreten;  auch  er  konnte 
die  Trübungen  an  Linsen  feststellen,  die  er  früher  völlig  normal  gefunden 
hatte.  Bei  sorfältiger  Beobachtung  kann  man  in  einzelnen  Fällen  dicht 
hinter  der  vorderen  Poltrübung  noch  eine  zweite,  gleich  große  oder  etwas 
kleinere  knopffürmige  Trübung  in  den  vordersten  Linsenschichten  sehen, 
die  von  jener  an  der  vorderen  Kapsel  mehr  oder  weniger  vollständig  ge- 
trennt sein  kann.  Treacher  Collins  fand  hei  mikroskopischer  Untersuchung 
solcher  Stare  am  vorderen  Pole  das  gewöhnliche  Bild  der  Kapselkatarakt, 
dahinter  einige  normale  Linsenfasern  und  hinter  diesen  in  einem  ldeinen 
Bezirke  die  Fasern  in  unregelmäßige  amorphe  Körnchen  und  Detritus  zer- 
fallen. Die  Art  und  Weise,  wie  diese  letztere  Trübung,  die  vermutlich  früher 
mit    der   vorderen   Poltrübung  unmittelbar   zusammenhing,    später   von    ihr 
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abgedrängt  wurde,  ist  nach  den  bekannten  Vorgängen  beim  Wachstum  der 
Linse  unschwer  verständlich. 

Es  könnte  nach  dem  Gesagten  wohl  angenommen  werden,  dass  alle 
vorderen  Polstare  ohne  Ausnahme  in  der  geschilderten  Weise  entstünden, 
insbesondere  auch  die  bei  der  Geburt  bereits  vorhandenen.  In  der  That 
betrachtete  Bkcker  den  angeborenen  »Centralkapselstar«  als  Folge  einer 
intrauterinen  Hornhautentzündung  mit  oder  ohne  Perforation.  Es  scheint 
mir  aber  unabweislich,  für  eine  Reihe  vorderer  Polstare  eine  andere  Ent- 
stehungsweise anzunehmen;  in  erster  Linie  gilt  dies  für  jene  bei  Central-, 
Schicht-  und  Spindelstar.  Während  hier  die  Annahme  des  zufälligen  Zu- 
sammentreffens mit  einer  fötalen  Hornhautentzündung  sehr  gezwungen  er- 
scheint, ist  die  Vermutung  naheliegend,  dass  infolge  der  gleichen  Ent- 
wicklungsstörung, die  zur  Bildung  des  Schichtstares  führte,  die  Abschnürung 
des  Linsensäckchens  selbst  in  unregelmäßiger  Weise  erfolgte  und  dadurch 
eine  kleine  Trübung  an  der  Abschnürungsstelle  entstand.  Auch  für  die 
doppelseitigen,  genau  in  der  Pupillenmitte  gelegenen  vorderen  Polstare  in 
Augen  ohne  andere  Störungen,  bei  welchen  die  Anamnese  keinerlei  Anhalts- 
punkte für  überstandene  Entzündungen  des  Auges  giebt,  dürfte  die  Annahme 
einer  Entwicklungsanomalie  der  Linse  von  der  angedeuteten  Art  wenigstens 
in  einer  Reihe  von  Fällen  zutreffen. 

Sowohl  der  angeborene  wie  der  erworbene  vordere  Polstar  sind  im 
allgemeinen  stationär.  Der  folgende  Fall  bildet  eine  seltene  Ausnahme:  Bei 
einem  ca.  20jährigen  Mädchen  findet  sich  ein  kleiner,  scharf  umschriebener, 
angeborener  Polstar,  wegen  dessen  beiderseits  optische  Iridektomie  mit  gutem 
Erfolge  gemacht  wird.  Nach  ca.  12  Jahren  hat  sich  am  einen  Auge  Total- 
star entwickelt. 

Bei  sonst  normalen  Augen  macht  ein  vorderer  Polstar,  wenn  er  sehr 
klein  ist,  unter  Umständen  gar  keine  oder  nur  geringfügige  Störungen. 
Nimmt  er  einen  größeren  Teil  des  Pupillarfeldes  ein,  so  klagen  die  Kranken 
nicht  selten  über  nyctalopische  Beschwerden:  Die  Pupillenverengerung  bei 
hellem  Lichte  bedingt  Abnahme  der  Sehschärfe,  während  Herabsetzung  der 
Beleuchtung  innerhalb  gewisser  Grenzen  dieselbe  beträchtlich  heben  kann. 
Nach  sehr  schmaler  optischer  Iridektomie  habe  ich  bei  Patienten  mit  doppel- 
tem vorderen  Polstare  mehrfach  wesentliche  Besserung  des  Sehens  stunden. 
Es  wird  in  solchen  Fällen  oft  nicht  nötig  sein,  die  Iridektomie  bis  zur 
Wurzel  zu  machen;  es  genügt  das  Ausschneiden  eines  kleinen  Stückes  ans 
der  Nähe  des  Pupillarrandes  der  Iris  (Sphinkterektomie).  Zur  Bes  -  - 
der  Linse  wird  bei  unkompliziertem  vorderen  Polstar  nur  dann  anläse  Bein, 
wenn  er  eine  ungewöhnliche  Grüße  erreicht. 

§  104.  Die  histologischen  Befunde  sind  für  den  angeborenen  und  für 
den  erworbenen  vorderen  Polstar  im  wesentlnhen   die  deiehen.     Wir  linden 
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einen  typischen  Kapselstar,  der  mil  Zellwucherung  des  Epithels  im  Pupillar- 
gebiete  beginnt;  diese  kann  trotz  reichlicher  Entwicklung  spindelförmiger 
/eilen  zunächst   noch  ganz  durchsichtig  sein. 

Mach  Becker  soll  der  Kapselstar  mil  einer  Zellvermehrung  ohne  voraus- 
gegangenen  Faserzerfall  beginnen,  während  Treacher  Collins  —  ähnlich  wie 
früher  Sinclair  die  Meinung  vertritt,  dass  bei  der  Bildung  des  Kapsel- 
Btares  vorausgehender  Zerfall  von  vorderen  Rindenmassen  eine  wesentliche 
Holle  spiele.  Im  Anschlüsse  an  die  bekannte  I'ixkeh'si  he  Anschauung,  wo- 
nach die  hyperplastische  Zellwucherung  des  Kapselepithels  durch  Herab- 
setzung des  intralentalen  Druckes  eingeleitet  werden  soll,  nimmt  Coli.i.ns 
an.  dass  infolge  einer  vorübergehenden  Berührung  der  Linse  mit  der  Horn- 
haut an  dieser  stelle  der  Eintritl  der  Nährflüssigkeit  gehemmt  werde  und 
infolgedessen  die  Linsenfasern  hier  schrumpfen  und  zu  körnigem  Detritus 
zerfallen;  die  dadurch  bedingte  Verminderung  der  Kapselspannung  am 
vorderen  Pole  veranlasse  die  Wucherung  der  Zellen. 

Nach  unseren  beutigen  Kenntnissen  ist  es  wohl  am  wahrscheinlichsten, 
dass  zunäebst  durch  den  Eintluss  der  oben  erwähnten  Schädlichkeiten  im 
l'upillargebiete  ein  Untergang  des  Epithels  stattfindet,  der  dann  in  der  früher 
besprochenen  Weise  von  stärkeren  Zellwucherungen  gefolgt  ist  (vgl.  auch 
den   Ahschnitl    über  die  experimentellen   Starformen,'. 

Ms  Cataracta  capsularis  anterior  bezeichnete  Becker  jene  Trübungen, 
die  durch  dauernde  Verlütung  der  vorderen  Linsenkapsel  mit  der  Iris  be- 
dingt sind;  sie  werden  wesentlich  seltener,  als  die  vorher  besprochenen, 
meist  nur  bei  ausgedehnteren  Verwachsungen,  zuweilen  bei  persistierender 
Pupillarmembran  beobachtet. 

Einen  ungewöhnlichen  Fall  der  letzteren  Art  konnte  ich  unlängst  als  zufälligen 
Befund  bei  einem  gesunden  Soldaten  beobachten.  Aus  der  Mitte  der  Vorderfläche 
der  normalen  Iris  erhob  sich  ein  ca.  1  mm  dicker,  S — (i  mm  langer,  rüsselartiger 
Strang  von  gleicher  Farbe  wie  die  Iris,  der,  sich  ein  wenig  verjüngend,  im  Bogen 
gegen  die  Pupille  zog  und  etwas  nach  oben  von  deren  Mitte  mit  verbreitertem  Fuße 
sich  auf  die  vordere  Linsenfläche  heftete,  die  hier  eine  umschriebene  grauweiße 
Trübung  zeigte.     Ks   fanden  sich  keinerlei  Spuren   von  überstanden«-  Entzündung. 

§  105.  Der  Byramidalstar  steht  dem  vorderen  Polstare  genetisch 
sehr  nahe:  er  unterscheidet  sich  von  ihm  wesentlich  dadurch,  dass  die 
getrübte  Partie  zapfenartig  mehr  oder  weniger  weit  in  die  vordere  Kam- 
mer vorragt,  ja  sogar  mit  der  hinteren  Hornhautwand  durch  einen  Faden 
in  Verbindung  siebend  gefunden  werden  kann.  Er  ist  zweifellos  häutig  den 
erworbenen  Staren  zuzurechnen  und  als  Folge  einer  durch  kürzere  oder 
längere  Zeit  vorhandenen  Verbindung  zwischen  Linse  und  Hornhaut  auf- 
zufassen. Dabei  kann,  ebenso  wie  beim  vorderen  Polstare,  die  Hornhaut 
ganz  klar  oder  aber  in  ihren  mittleren  Teilen  mehr  oder  weniger  stark 
getrübt  gefunden  werden. 
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Einen  Pyramidalstar  von  ungewöhnlicher  Ausdehnung  nacb  perforierendem  Horn- 
hautgeschwür hat  in  den  letzten  Jahren  Haring  (t  89")  untersucht.  In  die  vordere 
Kammer  ragte  ein  gelber  Zapfen,  der  nur  zum  Teile  aus  gewucherten,  mit  der 
Kapsel  vorgetriebenen  Epithelzellen  bestand;  auf  ihm  fanden  sieh  bindegewebige, 
von  der  Hornhaut  stammende  Auflagerungen,  die  noch  von  einer  dicken,  von 
der  Descemetischen  Membran  abzuleitenden  Glashaut  umhüllt  waren.  Der  Be- 
fund lässt  darauf  schließen,  dass  nach  der  Hornhautperforation  eine  besonders 
innige  Verbindung  zwischen  Linse  und  Hornhaut  sich  entwickelt  hatte.  Einen 
ähnlichen   Fall   schildert  de   Vries   (1903). 


§  106.  Cataracta  polaris  posterior.  Streng  genommen  sollte  in 
diesem  Abschnitte  auch  nur  der  angeborene  hintere  Polstar  in  sonst  normalen 
Augen  (Cataracta  polaris  posterioris  vera)  erörtert  werden.  Doch  schließen 
wir  wiederum  wegen  der  größeren  Übersichtlichkeit  die  anderen  Formen 
des  hinteren  Polstares  an. 

Dass  ein  Teil  der  Fälle  von  angeborenem  hinteren  Polstar  Beziehungen 
zum  Central-  und  Schichtstar  haben  dürfte,  geht  u.  a.  aus  der  Thatsache  her- 
vor, dass  wiederholt  bei  Schichtstar  und  bei  Centralstar  gleichzeitig  hinterer 
Polstar  (vgl.  z.  B.  Fig.  44),  ferner  gelegentlich  an  einem  Auge  eines  Kranken 
Schichtstar,  am  anderen  hinterer  Polstar  beobachtet  wird.  Seine  Entstehung 
ist  nach  der  oben  von  uns   entwickelten  Auffassung  unschwer  verständlich. 

Bei  einer  zweiten  Form  des  angeborenen  hinteren  Polstares  handelt 
es  sich  nicht  sowohl  um  Degenerationsvorgänge  innerhalb  der  Kapsel,  als 
um  Auflagerungen  auf  deren  Hinterfläche;  er  wird  deshalb  wohl  auch  als  Cata- 
racta polaris  posterior  »spuria  von  der  »vera«  unterschieden.  Er  kommt 
insbesondere  in  Zusammenhang  mit  persistierender  Arteria  hyaloidea  oder 
deren  Besten,  aber  auch  ohne  solche  vor;  man  sieht,  nicht  selten  die  Ar- 
terie oder  einen  gefäßlosen,  vom  Sehnervenkopfe  ausgehenden  Stiiiu  m 
der  getrübten  hinteren  Polgegend  sich  ansetzen.  In  anderen  Fället)  ist  als 
Best  des  Gefäßes  nur  ein  kurzer,  geißeiförmiger  Fortsatz  wahrnehmbar,  der 
vom  hinteren  Pole  sich  mehr  oder  weniger  weit  in  den  Glaskörper  erstreckt 
und  hier  frei  endigt. 

In  der  Mehrzahl  der  von  mir  mikroskopisch  untersuchten  Falle  solcher 
unechter  hinterer  Polstare  fand  ich  in  der  Gegend  «des  hinteren  Poles 
der  Kapsel  rückwärts  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schicht  von  lang- 
gestreckten Zellen  aufgelagert,  die  zuweilen  reichlich  von  Gefäßen  durch- 
zogen war  und  sich  nicht  immer  streng  aui  die  I  mgebung  des  hinteren 
Poles  beschränkte,  sondern  in  manchen  fällen  ziemlich  weil  gegen  den 
Vquator  der  Linse  hin  erstreckte.  In  der  Regel  kann  man  die  hintere 
Kapsel     zuweilen    anscheinend    verdünnt      zwischen    diesem    Bindegewebe 

und   den    Linsenfasern   allenthalben   wahrnel n.      Letztere   werden   bald 

ziemlich  normal  gefunden,  bald  trifft  man  Erscheinungen  von  Faserzerfall, 
Eiweißkugeln  u,  a    m, 
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Die  hier  besprochenen  Veränderungen  Qndel  man  nicht  selten  in  sonst 
normalen  Annen,  besonders  häufig  aber  in  mikrophthalmischen,  die  auch 
.- 1 r n  1 . ■  i - w ritige  ausgesprochene  Entwicklungsanonialien  zeigen;  oft  beobachtet 
man  dabei  eine  Verlagerung  der  Linse  gegen  den  Sehnerveneintritt  hin, 
die  wohl  mit  jenen  Bindegewebsbildungen  am  hinteren  Pole  ätiologisch  in 
Zusammenhang  steht  (vgl.  §  131  und  Fig.  66).  Eine  der  eben  geschilder- 
ten wohl  nahestehende  Form  von  hinterem  Polstar  findet  sich  nicht  selten 
m  Zusammenhang  mit  Lenticonus  posterior  und  soll  dort  eingehender  be- 
sprochen werden.  In  vivo  kann  man  nicht  immer  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden, ob  eine  beobachtete  hintere  Poltrübung  vera  oder  spuria  is1 ; 
beide  können  die  gleiche,  angenähert  kreisförmige  Gestalt  haben  und 
vollkommen  stationär  sein.  Der  Nachweis  etwa  gleichzeitig  vorhandener 
Reste  einer  Arteria  hyaloidea  spricht  für  Cataracta  spuria.  In  manchen 
Fällen  von  Cataracta  polaris  posterior  vera  sah  ich  von  der  hinteren  Pol- 
trübung  aus  feine,  glasklare  spaltartige  Streifchen  radiär  in  die  hintere 
Linsenrinde  ausstrahlen. 

Im  Anschlüsse  an  die  bisher  geschilderten  Formen  besprechen  wir  die 
erworbenen  hinteren  Polstare.  Am  häufigsten  beobachtet  man  sie  be- 
kanntlich wie  zuerst  van  Tkigt  [1 853]  gezeigt  hat)  im  Verlaufe  der  Retinitis 
pigmentosa,  die  bei  längerem  Bestehen  »fast  immer«  mit  dieser  Starform 
kompliziert  ist;  sie  wird  selten  mit  anderen  Starformen  zusammen  beobachtet, 
Kann  aber  (wie  u.  a.  Mooren  gezeigt  hat),  gelegentlich,  doch  im  allgemeinen 
sehr  selten,  in  Totalkatarakt  übergehen.  Zuerst  tritt  in  der  hinteren  Pol- 
gegend eine  punktförmige  Trübung  auf,  an  die  sich  eine  oder  mehrere 
radiäre  Trübungen  anschließen  können.  In  der  Regel  findet  man  nur  eine 
einzelne  hintere  Poltrübung;  doch  konnte  ich  einmal  bei  einer  jugend- 
lichen  Patientin  mit  Retinitis  pigmentosa  in  der  Nähe  des  hinteren  Poles 
am  linken  Auge  drei  kleine,  ziemlich  klare,  scharf  umschriebene,  knopf- 
artige Gebilde  perlschnurartig  dicht  übereinanderliegend  nachweisen,  und 
zwar  schienen,  wie  aus  der  parallaktischen  Verschiebung  hervorging,  die 
oberen  Knüpfchen  etwas  weiter  nach  vorne  zu  liegen,  als  die  unteren.  Am 
anderen  Auge  derselben  Patientin  fand  sich  nur  ein  Knöpfchen,  das  aber 
ungewöhnliche  Größe  und  sehr  unregelmäßige  Begrenzung  zeigte.  Wagen- 
mann sah  bei  Kaninchen  nach  partieller  Durchschneidung  der  Augengefäße 
hinteren  Polstar  auftreten.  Sehr  selten  zeigt  sich  bei  Retinitis  pigmentosa 
auch  am  vorderen   Linsenpole  eine  Trübung. 

Eine  ungewöhnliche  Form  von  hinterem  Polstar  stelll  der  folgende  von  mir 
beobachtete  Fall  dar: 

Bei  einem  I3.jährigen  Mädchen  bestand  links  Emmetropie,  rechts  Myopie 
von  ca.  I  i  Dioptrien,  S  =  6/60,  myopischer  Conus  und  Supertraktion.  Der 
Glaskörper  war  normal.  Im  hinteren  Pole  der  rechten  Linse  fand  sich  ein  von 
außen   unten    narh   innen  eben  ziehendes,  scheinbar  etwa  2  mm  breites  und   i  nun 
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langes  Band,  das  bei  Untersuchung  mit  der  ZEiss'schen  Lupe  glänzend  weiß 
und  aus  zahlreichen  feinsten,  genau  parallel  zueinander  verlaufenden  Fasern 
zusammengesetzt  erschien,  die  an  den  Enden  der  Trübung  etwas  auseinander- 
gingen. Die  übrige  Linse  war  ganz  klar;  von  persistierender  Arteria  hvaloidea 
war  nichts  zu  sehen. 

§  107.  Der  hintere  Polstar  ist  bisher  nur  wenig  Gegenstand  genauerer 
anatomischer  Untersuchungen  gewesen.  Nach  Becker  kann  ein  solcher 
(bei  Retinitis  pigmentosa  beobachteter)  »durch  nichts  weiter  bedingt  sein, 
als  durch  stagnierende  und  möglicherweise  schon  im  Leben,  also  bei  Blut- 
temperatur koagulierende  Gewebsflüssigkeit«.  In  den  Linsen  eines  Hundes 
mit  hinterem  Polstare  fand  Becker  die  fötale  Spalte  zwischen  den  einander 
entgegenwachsenden  Linsenfasern  in  der  Nähe  des  hinteren  Poles  mit  Moit- 
GAG.M'schen  Kugeln  erfüllt  und,  soweit  die  Spalte  an  die  hintere  Kapsel 
stieß,  diese  von  einem  zierlichen  Epithel  bekleidet,  während  sie  im  übrigen 
frei  von  Epithel  war. 

Aus  neuerer  Zeit  führe  ich  einen  von  Wagenmann  bei  typischem  hinte- 
rem Polarstar  infolge  von  Retinitis  pigmentosa  erhobenen  Befund  ausführ- 
licher an:  »Das  Kapselepithel  reicht  abnorm  weit  nach  hinten  und  ist  fast 
bis  zum  hinteren  Pol  in  Gestalt  kleiner,  rundlicher  und  polygonaler  Zellen, 
die  den  Bläschenzellen  ähnlich  sind,  gewuchert.  Die  Kerne  der  jüngsten 
Faserschicht  am  Kernbogen  sind  in  körnigem  Zerfall  begriffen,  die  jüngsten 
Fasern  unregelmäßig  geformt.  Vielfach  kommen  hinten  noch  kernhaltige 
Fasern  mit  kleinen,  intensiv  gefärbten  Kernen  vor.  In  einiger  Entfernung 
von  der  hinteren  Linsenkapsel  zeigt  die  Gorticalis  mehrfach  Spaltungen, 
die  von  Eiweißschollen,  amorphem  Eiweiß  und  Detritus  angefüllt  sind  und 
in  deren  Umgebung  die  Linsenfasern  vielfach  angefressen  und  zerfallen 
enden.  Einige  dieser  Spalten  der  hinteren  Kortikalschicht  erstrecken  sich 
ziemlich  weit  nach  dem  Linsenäquator  zu.  Auch  centralwärts  begegnet 
man  in  der  Achse  der  Linse  kleineren  derartigen  Hohlräumen,  die  mit  der 
genannten  Masse  ausgefüllt  sind.  Die  Faserzüge,  die  die  Brücke  zwischen 
den  Spalten  bilden,  erscheinen  bis  auf  eine  geringe,  feinkörnige  Trübung 
normal  und  durchsichtig.« 

Sehr   viel  seltener  als  bei   Retinitis   pigmentosa    I bachtel    man    das 

Auftreten  hinterer  Poltrübungen  anscheinend  in  Zusammenhang  mit  anderen 
Augenerkrankungen.  So  hat  Bergmeister  bei  i  Patienten  mit  barnsaurer 
Diathese  am  hinteren  Pole  Trübungen  gefunden,  die  aus  einer  Gruppe  feiner 
Pünktchen  zusammengesetzt  waren;  gleichzeitig  Instand  lielinilis  mil  (ila- 
kürpertrübungen. 

Auch  bei  Chorioiditis  kann  bekanntlich  Trübung  der  hinteren  Pol- 
gegend auftreten  |  Chorioidealstarc,  »Inanitionsstar  nach  Ulrich  Ins"  Sie 
unterscheide!  sieh  von  der  enteren  dadurch,  dass  sie  nicht  auf  den  hinte- 
ren Pol  beschränk!   isl    and   in  vielen  Füllen  ausgesprochene  Neigung  zum 
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Fortschreiten  hat,  so  dass  sie  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  schalen- 
förmig  über  die  ganze  hintere  llindenschicht  he/.w.  über  die  ganze  Linse 
ausbreiten  kann.  Wie  rasch  eine  solche  Ausbreitung  gelegentlich  erfolgt, 
zeigt  u.  a.  ein  Kall  von  Randall  (1887),  wo  bei  einem  22 Jährigen  im  Anschlüsse 
an  Chorioiditis  ein  sechsstrahliger  Stern  in  der  hinteren  Polgegend  auftrat, 
der  bei  Spiegeluntersuehung  wie  feines  Spitzengewebe  aussah  und  im  Ver- 
laufe vnn  <>  Wochen  sieh  über  die  ganze  hintere  und  vordere  Rinde  aus- 
dehnte. Recker  beschrieb  solche  Fälle  als  Cataracta  mollis  ex  chorioidilide. 
Anatomisch  zeichnen  sich  diese  Stare  durch  Neigung  zu  starken  intracapsu- 
l.iren  Wucherungen  aus,  so  dass  oft  in  wenigen  Tagen  (Recker)  die  ganze 
hintere  Kapsel  an  ihrer  Innenfläche  sich  mit  einem  epithelartigen  Relage 
Aberzieht.  Die  Rinde  kann  fortschreitenden  Zerfall  bis  zur  völligen  Ver- 
flüssigung zeigen.  Einen  derart  igen  im  Anschlüsse  an  Myopie  mit  lang- 
wieriger Chorinidilis  aufgetretenen  Fall  hat  Rietti  (1898)  als  »Cataracta 
cystica«  beschrieben. 


VI.  Die  experimentellen  Starformen. 

Die  Versuche  zu  einer  Forderung  der  Frage  nach  der  Ernährung  der 
Linse  und  den  Ursachen  des  grauen  Stares  auf  experimentellem  Wege  haben 
insbesondere  in  den  letzten  20  Jahren  zu  einer  großen  Reihe  interessanter 
Studien  geführt;  das  Problem,  künstliche  Linsentrübungen  zu  erzeugen, 
wurde  von  den  verschiedensten  Seiten  in  Angriff  genommen.  Die  folgende 
Darstellung  zeigt,  wie  mannigfach  die  schädigenden  Einflüsse  sind,  die  zu 
vorübergehender  oder  dauernder  Linsentrübung  führen,  und  wie  verschieden 
auch  in  ihrem  Wesen  diese  Trübungen  sein  können. 

Der  Naphthalinstar. 

S  108.  Der  Naphthalinstar  möge  hier  an  erster  Stelle  besprochen 
werden,  da  er  meiner  Meinung  nach  jenen  uns  vor  allem  interessierenden 
Starformen  beim  Menschen,  die  wir  als  konstitutionelle  bezeichnen,  am 
nächsten  steht.  Es  handelt  sich,  wie  ich  glaube,  auch  hier,  ähnlich,  wie 
wir  es  für  den  Zuckerstar  und  für  die  häufigste  Form  des  Altersstares 
annahmen,  zunächst  um  eine  Änderung  der  Zusammensetzung  des  Blutes, 
wodurch  ein  vom  Ciliarkörper  aus  wirkender  pathologischer  Vorgang  be- 
ding! wird,  der  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Schädigung  bezw.  Zer- 
störung der  lebenden  zelligen  Elemente  der  Linse  führt:  ich  konnte  zeigen, 
dass  in  den  ersten  Stadien  der  Naphthalinvergiftung  ein  ausgedehnter  Zerfall 
des  vorderen  Kapselepithels  erfolgt,  der  vermutlich  den  ersten  Anlass  zu 
der  nachfolgenden  Trübung  der  Linse  bildet. 
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Nachdem  zuerst  Bouchard  (1880)  bei  Fütterung  von  Kaninchen  das 
Auftreten  von  Linsentrübungen  beobachtet  hatte,  fand  Dor  (1887)  bei  der 
Augenspiegeluntersuchung  eigentümliche  weiße,  hellglänzende,  meist  ange- 
nähert kreisrunde  Herde  in  der  Netzhaut.  Ich  sah  solche  gelegentlich  schon 
wenige  Stunden  nach  der  NaphthalinfütteruDg  und  konnte  bei  anatomischer 
Untersuchung  nachweisen,  dass  sie  am  frisch  eröffneten  Auge  als  choko- 
ladebraune  Flecken  sich  darstellen,  die  in  der  Regel  sich  in  den  peripher- 
sten  Teilen  der  Netzhaut  und  zwar  häufig  besonders  reichlich  in  ihrer 
unteren  Hälfte  finden  (vgl.  Fig.  46). 

Eine  ausführliche  Beschreibung  des  anatomischen  Befundes,  der  an  den 
von  mir  geschnittenen  Netzhäuten  weitgehende  Entartung  und  Vacuolen- 
bildung  erkennen  ließ,  gehört  nicht  an  diese  Stelle.  Die  Thatsache,  dass 
die  Netzhautherde  bei  Spiegeluntersuchung  glänzend 
weiß,  am  eröffneten  Auge  aber  braun  erscheinen, 
habe  ich  auf  das  Auftreten  eben  jener  zahlreichen 
kleinen  Vacuolen  zurückgeführt.  (Meine  Befunde 
wurden  später  durch  Snellen  jr.  [1892]  bestätigt.) 
Bei  langem  Bestehen  können  die  ophthalmoskopisch 
sichtbaren  weißen  Flecken  durch  Pigmenteinwande- 
rung vom  Rande  her  grau,  schließlich  dunkelbraun 
werden.  In  anderen  Fällen  erschien  der  Hinter- 
grund von  zahlreichen  feinsten,  hellglänzenden  Pünkt- 
chen  übersäet,  von  welchen  nach  Eröffnung  des  Auges  makroskopisch 
nichts  wahrzunehmen  war;  mikroskopisch  fand  ich  in  einem  derartigen 
Falle  an  Flächenpräparaten  des  Pigmentepithels  an  vielen  Stellen  große 
Krystalle  in  Pigmentzellen  eingebettet  und  von  Pigment  dicht  umschlossen. 
Mit  wenigen  Worten  sei  hier  der  eigenartigen  Veränderungen  gedacht, 
die  ich  bei  diesen  Naphthalinaugen  schon  in  sehr  frühen  Stadien  am  Pig- 
mentepithel  nachweisen  konnte:  Man  findet  an  vielen  Stellen  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Veränderungen  vorwiegend  derart.  dass  in  einem 
angenähert  kreisförmigen  Bezirke  der  Epithelschicht  das  Pigment  in  jeder 
einzelnen  Zelle  auf  der  gegen  den  Mittelpunkt  jenes  Areals  hin  oder  auf 
der  von  ihm  abgewendeten  Seite  angehäuft  erscheint,  wodurch  die  zier- 
lichen Bilder  entstehen,  wie  ich  sie  in  Fig.  47  und  i7a  abgebildet  habe;  in 
einigen  Fällen    sah    ich   im  Mittelpunkte   eines  solchen   Areals    wieder  einen 

kleinen,   anscheinend  in  e Pigmentzelle  eingeschlossenen,  wenigstens  dicht 

von  Pigment  umhüllten  Krystall.    Doch  traf  ich  solche  ke swegs  regelmäßig 

und   konnte    auch   bei  weiteren   darauf  gerichteten    I  utersuchungen    bisher 
keine  befriedigenden  Aufsei ilüsse  über  Irl   und  Bedeutung  dieser  eigei 
Veränderungen  finden.     Man  hat   last  den  Eindruck,  als  handle  es  sieh  um 
ähnliche   Vorgänge  und  Pigmentverlagerungen,    s\i"   sie   sonst    unter   dem 
Einflussi    des  Lichtes  l bachtel  werden. 
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malen  Kaninchennetzhäute 
größeren  Strecken  das  Pig- 
menl  in  den  Zellen  nicht 
gleichmäBig  verteilt,  son- 
dern in  jeder  einzelnen 
mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochen nach  einem  Rande 
hin  zusammengedrängt  fin- 
det, auch  in  solchen  Augen, 
die  viele  Stunden  lang 
vor  jedem  Lichteinfalle  ge- 
schützt gehalten  worden 
waren.  Niemals  aber  fand 
ich  in  normalen  Augen  jene 
charakteristischen  konzen- 
trischen Pigmentverschie- 
bungen.  Diese  letzteren 
lassen  sich  in  manchen 
Fällen  schon  am  lebenden 


if  hinweisen,    da 


3  man  in  anscheinend  nor- 
Spiegelbefunde  häufig  auf 
Fig.  '.7. 


Fig.  47; 


Tiere   mit    dem  Augenspiegel   nachweisen:    um   die   oben  erwähnten  runden 
weißen  Flecke   sieht   man   einige  Tage   nach   der  Fütterung   auf  dem  roten 
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Grunde  3 — 4  oder  noch  mehr  aus  einzelnen  kleinsten,  angenähert  halb- 
mondförmigen dunklen  Fleckchen  zusammengesetzte  konzentrische  Linien- 
systeme. 

Jene  eigenartigen,  bei  der  Spiegeluntersuchung  sichtbaren  weißen  Netz- 
hautherde gaben  Panas  zu  der  Hypothese  Anlass,  -dass  die  Ernährung  der 
Linse  durch  Netzhaut  und  Glaskörper  hindurch  erfolgen  sollte,  indem  der 
Nährstrom  seinen  Weg  einesteils  zwischen  Glaskörper  und  Limitans  interna, 
andernteils  zwischen  musivischer  Schicht  und  Pigmentepithel  nähme.  Diese 
Annahme  konnte  ich  widerlegen  durch  den  Nachweis,  dass  die  ersten  Linsen- 
veränderungen häufig  lange  vor  den  fraglichen  Netzhautveränderungen  auf- 
treten, ja,  dass  letztere  auch  bei  ziemlich  weit  vorgeschrittenen  Linsen- 
trübungen dauernd  völlig  fehlen  können,  während  andererseits  zu  Beginn 
der  Fütterung  aufgetretene  Linsenspeichen  sich  trotz  gleichzeitigen  raschen 
Fortschreitens  der  Netzhautveränderungen  ganz  zurückbilden  können. 

§  1 09.  Die  ersten  im  Gefolge  der  Naphthalinfütterung  an  der  Linse 
selbst  klinisch  wahrnehmbaren  Veränderungen  bestehen  zunächst  nicht  in 
Trübungen,  sondern  vielmehr  in  dem  Auftreten  glasklarer  Speichen  dicht 
unter  der  Kapsel,  die  wie  Sprünge  in  klarem  Eise  erscheinen  und  wohl 
sicher  durch  die  Ansammlung  klarer  Flüssigkeit  zwischen  Radiärlamellen 
der  Linse  zu  Stande  kommen  (s.  u.).  Ich  habe  solche  Speichen  schon 
wenige  Stunden  nach  ausgiebiger  Fütterung,  oft  in  sehr  großer  Zahl  vom 
Äquator  ausgehend  und  mehr  oder  weniger  weit  gegen  die  Pole  hin  sich 
erstreckend  beobachten  können.  Auch  die  aus  dem  Auge  frei  präparierte 
und  auf  dunklem  Grunde  untersuchte  Linse  kann  in  diesem  Stadium  völlig 
klar  und  ohne  Trübung,  nur  von  jenen  feinen,  bei  passendem  Lichteinfalle 
hell  aufleuchtenden  Speichen  durchsetzt  erscheinen. 

Die  weiterhin  nach  der  Naphthalinfütterung  in  der  Linse  auftretenden 
Veränderungen  sind  so  mannigfaltig,  dass  eine  erschöpfende  Darstellung  zu 
viel  Raum  erfordern  würde.  Ich  beschränke  mich  daher  auf  die  Anführung 
einiger  von  mir  etwas  häufiger  beobachteter  Befunde,  die  vielleicht  ein 
prinzipielles  Interesse  haben.  Die  klaren  Speichen  können  sich  trotz  weite- 
rer Naphthalinfütterung  wieder  zurückbilden,  oder  es  treten  zu  ihnen  bald 
wirkliche  Linsentrübungen  hinzu,  die  häufig  zuerst  in  Form  feiner  grauer 
Flecke  oder  eines  zusammenhängenden  grauen  Ringes  sich  darstellen,  welcher 
etwa  IV2 — 2  mm  vom  \quator  entfernt  and  zu  ihm  parallel  nahe  der 
hinteren  Linsenfläche  verläuft.    Gleichzeitig  tritt  dann  ofl  die  hintere   Maht- 

li als   feiner  grauer   Streif  hervor   I   es  werden   graue   Sektoren  von 

verschiedener  Ausdehnung   in   der  Linsenrinde  sichtbar.      Selbsl    in   diesem 
Stadium  kann  sieh  die  Trübung  der  Linse  wieder  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig aufhellen  und  es  ist  dies  sogar  ziemlich  häufig  der  Fall;   in 
Fällen  komml   es  indes  zu  einer  auch  nach    Vufhüren  der  Fütterung  fort- 
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schreitenden  ausgedehnten,  gleichmäßig  bläulich  weillen  Training  der  Rinden 
partien  der  ganzen  Linse.  Die  Angabe  >dass  beim  Aussetzen  des  Mittels 
die  Trübung,  selbst  wenn  sie  schon  vollständig  ausgebildet  ist,  wieder 
zurückgeht«  (Leber),  ist  somit  nicht  allgemein  zutreffend  (vgl.  auch  den  weiter 
unten  beschriebenen  Fall).  Aus  der  Aufhellung  der  Linse  darf  nicht 
etwa  auf  eine  restitutio  ad  integrum  geschlossen  werden.  Man  kann  ziem- 
lich umfangreiche  Wucherungen  des  Kapselepithels  finden,  ohne  dass  die 
Durchsichtigkeit   der   Linse   nennenswert    beeinträchtigt  wäre. 

Sehr  viel  ist  die  Frage  erörtert  worden,  oh  beim  beginnenden  Naph- 
thalinstare das  Volumen  der  Linse  ab-  oder  zunehme.  Line  Schrumpfung 
wurde  insbesondere  von  Magnus  (1890)  und  neuerdings  von  Peters  (1001) 
angenommen.  Ersterer  beschrieb  in  den  frühen  Stadien  der  Naphthalin- 
fütterung Einbuchtungen  des  Linsenrandes,  die  sich  mehr  oder  weniger 
weit  auf  beide  Linsenflächen  erstrecken  und  die  er  als  den  Ausdruck  jener 
supponierten  Linsenschrumpfung  auffasst.  Ich  selbst  hatte  in  den  ersten 
Stadien  der  Naphthalinvergiftung  ein  Seichterwerden  der  vorderen  Kammer 
gefunden,  das  natürlich  auf  eine  Volumszunahme  der  Linse  deutet.  Den 
endgültigen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  brachten  kürzlich 
die  eingehenden  Messungen,  die  Salffner  (1904)  auf  meine  Veranlassung 
an  einem  größeren  Beobachtungsmateriale  vorgenommen  hat:  Sobald  nach 
der  Fütterung  nur  die  geringsten  Veränderungen  an  den  Linsen  sichtbar 
waren,  fand  er  deren  Gewicht  bei  22  Tieren  um  1,95 — 6,5  #,  das  Volumen 
um  2,3—7,1  %  vergrößert,  das  speeifische  Gewicht  um  0,0028—0,0065 
verkleinert.  Diese  Differenzen  wurden  noch  wesentlich  größer  im  Stadium 
der  wirklichen  Trübungen  der  Linse:  Gewicht  und  Volumen  nahmen  bis 
zu  1 6,0  ^  bezw.  17,1^  zu,  das  speeifische  Gewicht  um  0,0129  ab.  Von 
besonderem  Interesse  war  noch  die  Feststellung,  dass  2 — 61  /._,  Stunden  nach 
Fütterung  großer  Dosen  Naphthalin,  zu  Zeiten,  wo  noch  keine  Spur  von 
Linsentrübung  zu  sehen  war,  konstant  eine  Volums-  und  Gewichts- 
zunahme der  Linsen  gefunden  wurde.  Damit  erscheinen  jene  Hypo- 
thesen, die  eine  primäre  Schrumpfung  der  Linse  annehmen,  definitiv 
widerlegt. 

§  11 0.  Als  die  ersten  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen  habe 
ich  das  Auftreten  ausgedehnten  Zerfalles  des  Vorderkapselepithels  festgestellt. 
Auch  diese  Beobachtungen  wurden  durch  Salffner's  Versuche  bestätigt  und 
erweitert  durch  den  Nachweis,  dass  gewisse  Veränderungen  des  Epithels, 
die  sich  u.  a.  in  einer  sehr  leichten  Loslösung  der  Zellen  von  der  Kapsel 
an  bestimmten  Zonen  kundgeben,  bereits  zu  einer  Zeit  nachweisbar  sind, 
wo  die  Linse  noch  klar  ist,  aber  schon  deutliche  Volums-  und  Gewichts- 
zunahme zeigt.  Um  dieselbe  Zeit  konnte  Salff.ner  in  jenen  Zonen  auch 
die   ersten  histologischen  Veränderungen  in  den  Epithelien  sehen. 


172  IX.  Hess. 

Jenem    Epithelzerfalle    folgen    sehr    bald    lebhafte    Regenerationsvor- 
gänge,   die    in    außerordentlich    zahlreichen    Kernteilungen   zum  Ausdrucke 


kommen,  wovon  Fig.  48  eine  Vorstellung  geben 
möge;  sie  zeigt  ein  Bild,  wie  ich  es  am  dritten 
Tage  nach  einmaliger  Naphthalinfutterung  be- 
obachtete. (Die  ersten  Mitosen  können  wesent- 
lich früher  auftreten.)  In  der  2. — 3.  Woche 
nach  Beginn  der  Fütterung  fand  ich  bereits 
die  ganze  hintere  Kapsel  von  einer  mächtigen 
Pseudoepithelschicht  überzogen,  die  ein  ähn- 
liches Verhalten  zeigt,  wie  wir  es  bei  den 
Altersstaren  und  bei  anderen  Starformen  be- 
obachten können.  (S.  Fig.  49.  Das  Präparat 
entstammt  der  total  getrübten  Linse  eines  Ka- 
ninchens 2  Monate  nach  dreimaliger  Fütterung 
von  je  1,5  g  Naphthalin. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  vielfach 
die  Ciliarfortsätze  naphthalinvergifteter  Kanin- 
chen genauer  auf  anatomische  Veränderungen 
untersucht,  in  der  Erwartung,  hierdurch  viel- 
leicht weitere  Aufschlüsse  über  die  uns  inter- 
essierenden Fragen  zu  erhalten.  Nachdem  ich 
(1888)  für  den  experimentellen  Blitzstar  den 
Nachweis  geführt  hatte,  dass  hier  häufig  ''ine 
starke  Hyperämie  einzelner  Teile  des  Ciliar- 
körpers  und  entsprechend  diesen  Teilen  die 
ersten  Trübungen  der  Linse  beobachtet  werden 
(s.  u.) ,  haben  Magnus  und  Kolinski  auch 
bei  naphthalinvergifteten  Tieren  nach  solchen 
Hyperämien  gesucht  und  gaben  an,  solche 
mehrfach   gefunden  zu  haben;   sie  versuchten, 
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diese  auch    ätiologisch    zu 


dem    Naphthalinstare    in    Beziehung    zu    bringen.       Auch    Klingiunn    und 
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IIelbron  haben  Ciliarkörperhyperämie  beschrieben,  ersterer  sogar  einen 
lokalen  Entzündungsprozess,  den  er  als  direkte  Ursache  der  Starbildung 
ansieht.  Diese  Angabe  ist  nach  meinen  Erfahrungen  sicher  unzutreffend; 
auch  Helbbon  wendet  sich  mit  Recht  gegen  Klingmann's  Entzündungs- 
hypothese. Magnus  hat  eine  Ciliarkörperhyperämie  nach  der  Fütterung 
in  keinem  einzigen  Falle  vermisst.  Demgegenüber  möchte  ich  betonen, 
dass  ich  mehrfach  an  den  zahlreichen  von  mir  untersuchten  Naphthalin- 
augen Ciliarkürperhyperämien  vergebens  gesiichl  habe;  jedenfalls  kommt 
eine  solche  also  nicht  regelmäßig  beim  Naphthalinstar  vor.  Dass 
sicher  auch  ohne  Ciliarkörperhyperämie  Naphthalinstar  auftreten  kann, 
vermochte  ich  insbesondere  durch  Fütterung  albinotischer  Kaninchen  bis 
zur  Starbildung  zu  zeigen,  bei  welchen  ja  selbst  geringe  Ciliarkürper- 
hyperämien der  Beobachtung  nicht  leicht  entgehen.  Somit  kann  ich  den 
gelegentlich  etwa  auftretenden  Ciliarkürperhyperämien  eine  wesentliche 
ätiologische  Bedeutung  nicht  zuerkennen.  Salffner  hat  in  den  frühen 
Stadien  der  Naphthalinvergiftung  weder  von  dem  Vorhandensein  einer 
Hyperämie  noch  von  dem  solcher  Ciliarepithelveränderungen,  wie  sie  Peters 
beschreibt  (s.  u.),  sich  überzeugen  können.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  sicher  nicht  bei  jeder  Naphthalinkatarakt  auch  der  Ciliarkörper  mi- 
kroskopisch nachweisbar  erkrankt  ist  und  dass  sicher  Linse  und  Epithel 
früher  krankhafte  Veränderungen  erkennen  lassen,  als  das  Ciliarkörper- 
epithel. 

Auf  Frontalschnitten  durch  die  Linsen  im  ersten  Stadium  (der  glas- 
klaren Speichen)  fand  Salffner  größere  und  kleinere  Hohlräume  von  läng- 
licher Form  zwischen  Epithel  und  Fasern.  Die  betreffenden  Stellen  er- 
schienen als  Einkerbungen  der  Oberfläche;  sie  lagen  angenähert  Zwischen- 
räumen zwischen  zwei  Ciliarfortsätzen  gegenüber  und  schienen  Ansatzstellen 
von  Zonulafasern  zu  entsprechen. 

An  den  Linsenfasern  selbst  ergiebt  die  mikroskopische  Untersuchung 
schon  bald  das  Auftreten  runder  und  länglicher  Vacuolen  in  großer  Zahl, 
die  oft  zuerst  entsprechend  den  Stellen  der  ersten  sichtbaren  Trübungen  der 
Linse  in  den  hinteren  Abschnitten  der  in  der  Nähe  des  Äquators  gelegenen 
Fasern  sich  zeigen,  da,  wo  diese  sich  an  die  hintere  Kapsel  ansetzen,  so  dass 
ähnliche  Bilder  entstehen,  wie  ich  sie  z.  B.  in  entsprechenden  Stadien  des 
Blitzstares  beobachtet  und  in  Fig.  51  abgebildet  habe.  An  diese  ersten 
Veränderungen  schließen  sich  rasch  ausgedehntere  schollige  Degenerationen 
der  Fasern. 

§  III.  Dass  nicht  das  Naphthalin  als  solches  die  Ursache  der  Linsen- 
trübung sein  kann,  habe  ich  früher  (1895)  durch  Versuche  nachgewiesen, 
bei  welchen  ich  größere  Mengen  Naphthalin  in  Olivenöl  gelöst  in  die  vor- 
dere  Kammer  von  Kaninchen  brachte,  ohne  dass   die  Linse   die  geringsten 
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Veränderungen  zeigte.  Salffner  hat  diese  Arersuche  mit  gleichem  Ergebnis 
wiederholt;  eine  entgegenstehende  Angabe  von  Klingmann  dürfte  danach 
auf  einem  Irrtume  beruhen;  dieser  beobachtete  hierbei  auch  Iridocyclitis, 
von  der  bei  unseren  Versuchen  nichts  wahrzunehmen  war.  Manca  und 
Ovio  fanden  später,  dass  Linsen,  die  sie  in  eine  solche  ölige  Naphthalin- 
lösung gelegt  hatten,  klar  blieben.  Salffner  ließ  zwei  normale  Linsen  in 
konzentriertem  Naphlhalinöl  ein  ganzes  Jahr  liegen,  ohne  dass  sie  sich 
merklich  trübten. 

Beim  Frosche  erhielt  ich  auch  durch  sehr  große  Naphthalinmengen, 
die   ich   in    den  Darm    oder  unter   die  Haut   brachte,  keine  Linsentrübung. 

Magnus  wollte  Naphthalin  in  der  Linse  in  Form  von  Krystallen  nach- 
gewiesen haben,  wenn  er  die  Linse  mit  Pikrinsäurealkohol  behandelte ; 
Faravelli  zeigte  aber,  dass  die  gleichen  Nadeln  auch  in  jeder  normalen 
Linse  gefunden  werden  können.  Ich  selbst  wie  auch  Salffner  u.  A.  haben 
bisher  in  den  Linsen  von  Naphthalintieren  Naphthalin  in  keiner  Form  nach- 
weisen können. 

Von  der  Salzkatarakt,  die  bekanntlich  nach  Aufhören  der  Salz- 
wirkung  rasch  wieder  zurückgeht,  unterscheidet  sich  der  Naphthalinstar 
somit  wesentlich  schon  dadurch,  dass  nach  Sistieren  der  Fütterung  die 
Trübung  der  Linse  selbständig  weiter  fortschreiten  kann  und  dass  Epithel 
und  Fasern  ausgedehnte,  zum  Teile  von  Wucherungsvorgängen  begleitete 
Degenerationserscheinungen  zeigen,  die  eine  restitutio  ad  integrum  auf- 
schließen: Aus  einer  ganz  leichten  Trübung  in  der  hinteren  Rinde,  die  nach 
Verabreichung  von  nur  1 1/2  or  Naphthalin  an  drei  aufeinanderfolgenden 
Tagen  aufgetreten  war,  entwickelte  sich  in  einem  meiner  Fälle  innerhalb 
zweier  Monate  ein  totaler  milchig  weißer  Star. 

Nach  allen  bisher  vorliegenden  Befunden  erscheint  es  am  aächst- 
liegenden,  anzunehmen,  dass  das  Naphthalin  zunächst  eine  schwere  Allge- 
meinerkrankung hervorruft,  die  in  starker  Abmagerung,  Diarrhoen  oft 
kommt  es  zu  massenhaften  Hämorrhagien  im  Darm)  und  Nierenverände- 
rungen sich  kundgiebt,  und  dass  hierbei  schädliche  Substanzen  gebildel 
werden,  die  durch  den  Kreislauf  zur  Linse  gelangen  und  hier  ihre 
giftige  Wirkung  auf  die  lebenden  Elemente  der  Linse,  also  in  erster 
Linie  das  Kapselepithel  ausüben.  Nach  allen  bisherigen  Versuchen  wirkt 
das  Naphthalin  auf  die  Linse  nur,  wenn  es  per  os  einverleibt  wird;  selbst 
große  Mengen  von  Naphthalin  unter  die  Haut  oder  direkt  in  die  Bhitbahn 
gespritzt  sind  ganz  ohne  sichtbare  Wirkung  auf  das  Auge. 

Um  zu  untersuchen,  ob  die  schädliche  Substanz,  welche  den  Star  er- 
zeugt, etwa  im  Blute  vorhanden  sei  und  nachgewiesen  werden  könne, 
injizierte  Salffner  Blut  von  Kaninchen,  das  einige  Stunden  nach  starker 
Naphthalinfütterung  entnommen  war,  in  die  Ohrvene  eines  gesunden 
Tieres  und  sab  danach  am  Augenhintergrunde  Veränderungen,  die  jenen  im 
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ersten  Beginne  der  Naphthalinwirkung  ähnlich  schienen,  aber  keine  Linsen- 
trübung. Weiter  legte  er  normale  Linsen  in  Serum  oder  in  defibriniertes 
lilut  Mm  Tieren,  die  kurz  vorher  mit  Naphthalin  gefütterl  worden  waren, 
und  fand  in  der  Regel  eine  größere  Gewichtszunahme  dieser  als  der  Ver- 
gleichslinsen ,  die  in  normales  Serum  bezw.  Blu1  gelegt  worden  waren;  es 
scheint  nach  diesen  Beobachtungen,  die  wohl  verdienen,  weiter  verfolgt 
zu  werden,  dass  in  der  Thal  im  Blute  eine  schädigende  Suhstanz  vor- 
handen  ist.  Endlich  ist  noch  von  Interesse  Salffners  Beobachtung,  dass 
nach  Vorbehandlung  mit  Phthalsäure,  die  an  sich  keine  Linsentrübung 
macht,  die  Kaninchen  bei  Naphthalinfütterung  viel  rascher  und  stärkere 
Linsentrübungen  bekamen,  als  nicht  vorbehandelte  Tiere,  vielleicht  infolge 
einer  durch  dir  Phthalsäure  hervorgerufenen  Nephritis,  die  etwa  die  Aus- 
scheidung  der  im  Blute  kreisenden  Gifte  verzögern  könnte;  denn  bei  einer 
durch  Tinct.  cantharidum  erzeugten  Nephritis  wurde  ähnliches  beobachtet. 

Wesentlich  andere  Anschauungen  als  die  hier  vorgetragenen  vertritt  Peters; 
er  legi  das  Hauptgewicht  bei  der  Naphthalinvergiftung  auf  eine  Erhöhung  der 
Konzentration,  Vermehrung  des  Salzgehaltes  des  Kammerwassers,  die  er  zunächst 
mit  Hilfe  von  l.eitfähigkeitsbestimmungen  ermittelte.  Die  Störung  der  osmotischen 
Verhältnisse  soll  eine  Ernährungsstörung  der  Linse  zur  Folge  haben,  die  unter 
anderem   in   einer  Kernschrumpfung  zum  Ausdrucke  komme. 

Niewerth  hat  die  PETEns'sehen  Untersuchungen  des  Kamnierwassers  wieder- 
holt und  kam  gleirhfalls  zu  dein  Ergebnisse,  dass  dessen  Leitfähigkeit  bei 
naphthalinvergifteten  Tieren  etwas  höher  sei,  als  bei  normalen  (0,925  gegen 
0,907  beim  normalen,  wenn  die  Leitfähigkeit  einer  0,9^  igen  NaCI-lösung 
=  l  gesetzt  ist).  Dabei  hat  er  aber  einige  Ergebnisse  von  Versuchen  bei 
noch  jungen  Tieren  nicht  verwertet;  bei  diesen  fand  er  nach  Naphthalinfütte- 
rung eine  geringere  Konzentration  des  Kammerwassers  (0,896).  Eine  Bestä- 
tigung  seiner  Angaben  über  erhöhten  Salzgehalt  nach  Naphthalinfütterung  sieht 
Peters  in  chemischen  Analvsen  des  Kammerwassers  von  je  6  Augen.  Er  fand 
bei  drei  normalen  Tieren  nach  der  Veraschung  0,76^  bezw.  0,81^,  0,85  % 
und  0,835  %  anorganische  Substanz,  bei  drei  naphthalinvergifteten  Tieren 
0,844  #  bezw.  0,864^,  0.844  #  und  0,92^.  Wir  haben  schon  oben  er- 
wähnt, dass  meine  Beobachtungen  und  die  Wägungen  Salffner's  eine  Volums- 
zunahme der  Linse  in  den  ersten  Stadien  der  Naphthalinvergiftung  ergeben 
haben,  wahrend  nach  der  PETERs'schen  Annahme  das  Gegenteil  der  Fall  sein 
müsste. 

Besonderen  Werl  legt  bei  Erörterung  der  Ursachen  der  Starbildung  nach 
Naphthalinvergiftung  Puters  auf  das  Epithel  des  Ziliarkörpers.  .Nach  Unter- 
suchungen seines  Schülers  Sala  fanden  sich  Veränderungen  erheblicher  Art  an 
den  pigmentierten  und  kubischen  Epithelien  des  Ziliarkörpers  wie  auch  den  Pig- 
mentepithelzellen  der  Netzhaut,  die  abgesehen  von  einzelnen  blasenförmigen  Ab- 
hebungen des  Epithels  hauptsächlich  in  Vacuolenbildungen  im  Protoplasma,  Auf- 
quellung der  Zellen.  Rarefikation  und  Randständigkeit  der  Pigmentzellen  bestehen 
sollen.  Die  von  Sala  untersuchten  Augen  waren  größtenteils  bis  auf  2)  in 
MüLLER'scher  Flüssigkeit  im  Brutofen  konserviert  worden;  Peters  fand  nun 
später,  dass  insbesondere  bei  dieser  Konservierungsmethode  ähnliche  Erscheinungen 
auch    in    normalen    Augen   gefunden   werden,    »aber    viel   weniger   ausgeprägt  ; 
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er  selbst  bezeichnet  es  als  »außerordentlich  schwer«,  die  Grenze  zwischen 
normalen  und  pathologischen  Strukturen  zu  ziehen,  meint  aber,  dass  bei  den 
Ciliarkörpern  der  mit  Naphthalin  vergifteten  Tiere  man  es  entschieden  »mit 
einer  Steigerung  auch  normaler  Weise  zu  beobachtender  Zellveränderungen«:  zu 
thun  habe.  Dass  Salffkeb  auch  in  diesem  Punkte  zu  anderen  Ergebnissen  ge- 
kommen ist,  wurde  oben  erwähnt. 

Beim  Menschen  hat  Lezemus  (1902;  8 — 9  Stunden  nach  Einnahme  von 
b  gr  Naphthalin  die  Entwicklung  einer  perinuklearen  Katarakt  beschrieben. 

Von  anderen,  dem  Naphthalin  nahestehenden  Substanzen  hat  nach 
van  der  Hoeve  (1901)  das  ß-Naphthol  auch  in  kleinen  Dosen  beim  Kanin- 
chen Retinitis  und  Linsentrübungen  zur  Folge.  Beim  Menschen  beobachtete 
er  nach  Naphtholgebrauch  Netzhauterkrankungen  und  in  einem  Falle  bei 
einer  Vierzigjährigen  hintere  Rindentrübung  der  Linse,  die  vielleicht  auch 
durch  das  Naphthol  bedingt  war. 

Dies  sind  meines  Wissens  die  einzigen  Beobachtungen,  wo  das  Auftreten 
von  Linsentrübungen  beim  Menschen  auf  Einwirkung  von  Medikamenten 
zurückgeführt  werden  kann.  Doch  sei  erwähnt,  dass  Corda  (1903)  in  einem 
Falle  von  akutem  Jodismus  leichte  Trübung  der  vorderen  Linsenrinde  mit 
starker  Herabsetzung  des  Sehens  fand;  nach  14  Tagen  war  die  Linse  wieder 
klar  und   das  Sehen  wieder  normal. 

§112.  Eine  weitere  Starform,  die  gleichfalls  oll'enbar  durch  direkte 
toxische  Einflüsse  auf  die  Linsensubstanz  zu  erklären  ist,  wird  nach  Bie- 
nenstichen in  die  Hornhaut  beobachtet.  Huwald  hat  (1904)  im  An- 
schlüsse an  einen  klinisch  beobachteten  Fall  dieser  Art  eine  Reihe  von  Ex- 
perimenten hierüber  angestellt  und  ist  zu  folgendem  Ergebnisse  gekommen: 
In  den  ersten  Stunden  nach  dem  Stiche  sieht  man  eine  feine  Trübung  unter 
der  Kapsel  im  Gebiete  der  Pupille.  Hirse  dehnl  sich  im  Verlauf  der  ersten 
zwei  Tage  gewöhnlich  weiter  aus  und  wird  dichter,  bleibt  aber  auf  die 
vordersten  Rindenschichten  der  Linse  beschränkt.  Sie  geht  in  den  nächsten 
Tagen  zurück  und  es  tritt  in  ihrer  Mitte  eine  kleine  weißliche  Trübung 
hervor,  die  immer  im  Pupillarbereirhe  gelegen  isi,  fast  immer  in  dessen  Mitte 
in  Form  eines  vorderen  Kapselslares.  Die  zuerst  erwähnte  Trübung 
eine  umschriebene  Degeneration  des  Kapselepithels  zurückzuführen,  die 
nachfolgende  dichtere  /.um  größten  Teil  auf  Flüssii;keifsair>aiuiuhmg  zwischen 
der  Kapsel  im  Bereiche  des  Epithelzerfalls  und  der  darunter  liegenden 
Linsensubstanz,  die  an  dieser  Stelle  einen  entsprechenden  Defekt  aufweist. 
Zuweilen  tritt  auch  am  linderen  Pole  eine  Trübung  auf.  Die  später  beo- 
bachtete kleine  weißliche  Trübung  entsprich!  stets  einer  mehrschichtig!  n 
unregelmäßigen  Wucherung  des  Kapselepithels. 

Alle  diese  Veränderungen  treten  nur  auf.  wenn  du-  Bienengift!  mit  dem 
Stachel  direkt  in  die  \nidere  Kammer  kam.  und  Huwald  nimmt  wohl  mit 
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Rechl  an,  dass  das  Gift  im  Pupillarbereiche  (die  Pupillen  werden  gewöhn- 
lich unter  der  Wirkung  des  Stiches  stark  vereng!  seine  toxische  Wirkung 
auf  das  Epithel,  vielleicht  auch  noch  etwas  auf  die  oberflächliche  Linsen- 
subetanz  ausübt.  Durch  den  Defekt  des  Kapselepithels  sei  dann  augen- 
scheinlich die  Möglichkeit  gegeben,  dass  Kammerwasser  in  den  Kapselsack 
eindringe  und  zum  Zerfalle  der  Vorderrinde  weiter  beitrage. 

Der  Blitzstar. 

ij  M3.  Den  vorher  besprochenen  Starformen  steht  in  vielen  Be- 
ziehungen die  Blitzkatarakt  so  nahe,  dass  ihre  Besprechung  wohl  am  zweck- 
mäßigsten an  dieser  Stelle  erfolgt.  Ich  gebe  zunächst  einen  kurzen  Über- 
blick über  die  verschiedenen  beim  Menschen  beobachteten  klinischen  Krank- 
heitsbilder und  schließe  die  Darstellung  meiner  experimentellen  Studien 
über  den  Blitzstar  an,  durch  welche  jene  klinischen  Beobachtungen  eine  in 
den   wesentlichsten  Punkten  befriedigende  Erklärung  gefunden  haben. 

Die  nach  Blitzschlag  am  menschlichen  Auge  beobachteten  Erscheinungen 
sind  sehr  mannigfaltig,  fast  ebenso  mannigfaltig  die  Erklärungsversuche, 
welche  zu  ihrer  Deutung  herangezogen  wurden. 

Eine  Zusammenstellung  der  bis  1882  bekannt  gewordenen  Litteratur 
über  klinisch  beobachtete  Fälle  von  Blitzschlag  mit  Augenaffektionen  gab 
Leber  (1882)  im  Anschlüsse  an  einen  von  ihm  selbst  beobachteten  Fall, 
bei  welchem  der  Blitzschlag  doppelseitige  Katarakt,  stärker  auf  dem  Auge 
der  direkt  betroffenen  linken  Seite,  linksseitige  partielle  Sehnervenatrophie 
und    linksseitige    Mydriasis    mit    Akkommodationsparese    verursacht    hatte. 

1  uier  den  dort  aus  der  Litteratur  mitgeteilten  Fällen  erwähne  ich  einige 
von  vorübergehender  oder  dauernder  Erblindung  mit  durch  den  Blitz  her- 
vorgerufenen Linsentrübungen,  ferner  einen  (Reich)  mit  ausgedehnter 
Chorioidealruptur  und  einen  (Woinow  mit  Netzhautblutungen.  Im  ganzen 
fand  Leber  in  der  Litteratur  6  Fälle,  wo  die  Katarakt  mit  Sicherheit  oder 
doch  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  den  vorausgegangenen  Blitzschlag 
zurückzuführen  war.  Die  entstandene  Linsentrübung  blieb  in  einigen  Fällen 
stationär,    einmal   entwickelte   sich  Totalkatarakt    im  Verlaufe   von    l  '/2  bis 

2  Monaten,  ein  anderes  mal  im  Verlaufe  von  I — 2  Jahren;  einmal  trat 
vorderer  Polstar,  einmal  eine  »stärkere  ringförmige  Trübung  in  der  Um- 
gebung des  hinteren  Linsenpoles  auf.  In  keinem  Falle  erfolgte  später 
eine  Abnahme  der  Trübung. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  Stares  hatte  früher  Yvert  die  Vermutung 
ausgesprochen,  dass  der  Blitzstar  auf  Zerreißung  der  Linsenkapsel  durch 
den  Blitz  zurückzuführen  sei.  Nachgewiesen  wurde  eine  solche  aber  in 
keinem  Falle. 

Leber  selbst  betrachtete  die  direkte  physikalisch-chemische  Wirkung 
der  Elektricität  auf  die  Linsensubstanz  als  Ursache  der  Katarakt  und  zwar 
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nahm  er  eine  Art  katalytischer  Wirkung  der  Elektricität  an,  die  übrigens 
auch  in  einer  Eiweißgerinnung  bestehen  kann«.  Vielleicht  wird  auch  ein 
Teil  der  Linsenfasern  nur  soweit  geschädigt,  dass  sie  absterben  und  erst 
später  der  Trübung  anheimfallen,  worauf  sich  die  nachträgliche  Zunahme 
der  Katarakt  zurückführen  lässt.«  Die  neuerdings  von  ihm  vertretenen 
Anschauungen  entsprechen  im  wesentlichen  den  von  mir  entwickelten. 

Von  den  später  beobachteten  Augenaffektionen  durch  Blitzschlag  seien 
die  folgenden,  mit  Linsentrübungen  verbundenen  angeführt: 

Pagenstecher  ( 1  88  5) :  10  jähriges  Mädchen,  unmittelbar  nach  dem  Blitz- 
schlage Lidschwellung.  Ein  Jahr  später  rechts  längsovale,  träge  reagierende 
Pupille  (ohne  Synechie)  und  dichte,  flächenartige  Trübung  in  der  Kortikalsub- 
stanz  beider  Linsen;  Centrum  und  vordere  Kortikalmassen  klar.  Die  Linsen- 
trübungen schritten  allmählich  fort,  so  dass  später  Discission  nötig  wurde: 
außerdem  bestand  höchst  wahrscheinlich  eine  langsam  fortschreitende  Sehnerven- 
atrophie im  Anschlüsse   an   frühere  Neuritis. 

Lakeu  (1885):  Netzhautblutungen,  Neuroretinitis,  Veränderungen  in  der 
Makulagegend  und  zahlreiche,  punktförmige  Trübungen  in  der  vorderen  Rinde 
beider  Linsen,  welche  während  der  nächsten  6  Monate  nach  der  Verletzung 
stationär  blieben. 

Meyhöfer  sah  ( 1  S 86)  schon  24  Stunden  nach  dem  Blitzschlage  eine  Linsen- 
trübung bei  unversehrter  Kapsel;  i  Wochen  später  intensive  Trübung  der  vor- 
deren und  hinteren  Kapsel,  welche  in  einer  horizontal  verlautenden  Linie  gegen 
den  unteren,  völlig  durchsichtigen  Teil  der  Kapsel  scharf  abgegrenzt  war;  hintere 
und  vordere  Rinde  waren  von  zahlreichen  kleinsten  punktförmigen  Trübungen 
durchsetzt.  (Außerdem  bestand  einseitige  Ptosis  und  Parese  des  Sphincter 
pupillae.) 

Knies  ilSS6)  sah  als  Folgen  des  Blitzschlages:  -Direkte  Verbrennung 
infolge  der  hohen  Temperatur  und  physikalisch-elektrische  Einwirkung  auf 
ihr  Nervensuhstanz,  vielleicht  auch  direkt  auf  die  kontraktilen  Elemente 
der  Muskeln  und  Gefäße;  alle  anderen  Veränderungen  waren  sekundärer 
Natur,  wie  Iritis  und  Iridocyclitis,  sowie  die  Starbildung.  Er  fasst  die  in 
seinem  Falle  beobachtete  Trübung  der  Hornhaut  als  Keratitis  infolge  di- 
rekter  Verbrennung  auf  und  machl  weiter  für  diesen  fall  folgende  An- 
nahme: »Durch  den  Blitzschlag  wurde  eine  abnorm  starke  Kontraktion  des 
Ciliarmuskels  ausgelost;  hierdurch  wurden  auf  dem  weniger  stark  getroffe- 
nen linken  Auge  wahrscheinlich  nur  optische  Trübungen,  etwa  durch  gegen- 
seitige Verschiebung  der  Linsenelemente  veranlasst,  denn  dieselben  ver- 
schwanden wieder  spurlos.  Auf  dem  direkter  getroffenen  Auge 
hatte  sich  offenbar  auch  die  Befestigung  der  Linse  gelockert,  wie  das  Ver- 
balten hei  der  Operation  zeigte,  und  deshalb  entwickelte  sieh  rasch  ["otal- 
katarakt.  Wäre  lediglich  eine  physikalisch-chemische  Einwirkung  vorhan- 
den, so  müssle  die  Starbildung  ziemlich  gleich/eilig,  besonders  auch  in  der 
vorderen  Gorticalis,  eintreten.  Sie  entwickelte  sich  aber  vom  Äquator  aus, 
wie  bei  jeder  anderen  rasch  wachsenden  Katarakt  aus  inneren   I  rsachen. 
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Endlich  nimmt   Knies  für  seinen  Fall  eine   'Verwachsung  zwischen  hinterer 
Kapsel  und  Hyaloidea  des  Glaskörpers  an  . 

Der  von  Silex  (1888)  mitgeteilte  Fall  unterscheidet  sich  von  den  hisher  er- 
wähnten dadurch,  dass  eine  früh  aufgetretene  Katarakt  sich  allmählich  zurück- 
hildele.  Wenige  Stunden  nach  dein  Blitze  waren  Schwellung  der  Conjunctiva, 
leichte  Trübung  der  Bornhaut  und  Linsentrübungen  gefunden  worden;  letztere 
winden  am  ersten  Tage  nicht  diagnostiziert,  waren  aber  wahrscheinlich  vor- 
handen. Sie  schwanden  nach  sechstägigem  Bestehen  und  es  Iral  an  ihre  Stelle 
eine  derbere  Trübung,  die  sich  auch  noch  nach  einem  Jahre  unverändert 
fand:  Silex  bezieht  die  Trübung  auf  geronnene  Eiweißkörper  außerhalb 
der  Fasern:  Diese  sollen  allmählich  wieder  in  den  löslichen  Zustand  über- 
geführt werden  und  dadurch  sei  das  Verschwinden  der  Trübung  zu  er- 
klären; die  in  seinem  Falle  später  auftretende  derbere,  symmetrische  Katarakt 
fasst  er  als  wahren  Kapselstar  auf  und  hält  (zur  Erklärung  des  symmetrischen 
Auftretens   desselben)   eine   Affektion  von   Nervenfasern   für  wahrscheinlich. 

Vossius  sieht  (1886)  als  Bindeglied  zwischen  dem  Star  und  dem 
Blitzschlage  die  rezidivierende  Iridocyclitis  an,  welche  in  seinem  Falle 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  entstand  und  in  ihren  Symptomen  ab- 
wechselnd sich  verringerte  und  exaeerbierte.  Gonin  (1903)  beobachtete 
bei  einem  vom  Blitze  Getroffenen  in  den  ersten  Tagen  oberflächliche 
Schädigungen,  Ciliarinjektion  und  Hornhauttrübung,  nach  i — 7  Tagen  aus- 
gesprochene hintere  Kortikaltrübung  links,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit  auf- 
hellte, klare  Speichen  in  der  Rinde.  Am  anderen  Auge  trat  erst  nach 
Wochen  an  der  bis  dahin  klaren  Rinde  eine  vordere  Rindentrübung  auf. 

Weitere  hierhergehörige  Fälle  sind  noch  von  Schleich  (1892),  Reyerson 
1899),  Brixa  (1900)  und  Anderen  mitgeteilt  worden.  Desbrieres  und 
B.irgy  sahen  ( 1 905)  bei  einem  Arbeiter,  der  von  einem  Wechselströme 
von  20  000  Volt  Spannung  getroffen  worden  war,  nach  einiger  Zeit  (nach- 
dem in  den  ersten  I  i  Tagen  ein  starkes  Ödem  des  Gesichtes  die  genauere 
Augenuntersuchung  verhindert  hatte)  zahlreiche  punkt-  und  strichförmige 
Trübungen  unter  der  vorderen  Kapsel  der  Linse. 

Diese  Übersicht  zeigt,  wie  außerordentlich  verschieden  die  durch  den 
Blitz  hervorgerufenen  Störungen  in  der  Linse  sind  und  wie  schwierig  nach 
den  klinischen  Beobachtungen  eine  einheitliche  Erklärung  scheint. 

§  Mi.  Die  experimentelle  Erzeugung  von  Linsentrübungen 
durch  Blitzschlag  hat  diese  Starformen  dem  Verständnisse  näher  ge- 
rückt. Wenn  man  die  starken  Funken  einer  Leydener  Flasche  einem 
Kaninchen  auf  den  Kopf  in  der  Gegend  über  den  Augen  richtet,  so  kann 
man,  wie  ich  früher  zeigte  (1888),  im  wesentlichen   folgendes   beobachten: 

Unmittelbar  nach  dem  Schlage  tritt  hochgradige  Miosis  und  Anämie 
der  Iris  auf  (bei  Katzen  dagegen  zuweilen  Erweiterung  der  Pupille).     Nach 
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1  2  Stunde  entwickelt  sich  starke  Chemose,  oft  auch  Schwellung  der  Wange. 
Die  Cornea  trübt  sich  nach  einigen  Stunden  mehr  oder  weniger  vollständig, 

im  weiteren  Verlaufe  kann  sich 
Keratoconus  oder  Keratoglobus 
entwickeln.  (Letztere  Beobach- 
tung ist  kürzlich  von  Plaut  be- 
stätigt und  dabei  eine  beträcht- 
liche Dickenzunahme  der  Horn- 
haut nachgewiesen  worden.)  Die 
vordere  Kammer  ist  oft  nach 
kurzer  Zeit  von  fibrinösem  Ex- 
sudat erfüllt,  der  (Ziliarkörper 
schon  '/4 — 1  2  Stunde  nach  dem 
Blitzen  stark  hyperämisch ,  zu- 
nächst nur  auf  einer  kleinen, 
meist  nach  oben  gelegenen 
Strecke ,  weiterhin  auf  einem 
mehr  oder  weniger  großen  Teile 
seines  Umfanges  (s.  Fig.  50).  Die 
j  ^  vorderen  Ciliarkörperabschnitte 
j  <p  drängen  sich  als  blaurote  Wülste 
p  in  den  Raum  zwischen  Iris  und 
Linse;  die  Iris  nimmt  meist  an 
der  Hyperämie  nicht  teil;  letz- 
tere schwindet  in  einigen  Fällen 
nach  wenigen  Tagen,  bleibt  aber 
in  anderen  3  Wochen  lang  in 
wenig  verminderter  Intensität 
bestehen.  Dabei  treten  zuweilen 
5'  kleine   Blutungen   in   den  Petit- 

5"  sehen  Kaum  auf  und  die  Zonula 

5  erscheint  so  stark  gelockert,  dass 

<j*  die    geringste    Zerrung    hei    der 

Präparation  genügt,  um  die  Linse 
».V^  von  ihrer  Verbindung    mit  dem 

4  f"  3  Ciliarkürper  zu   lösen.      Sie   er- 

s  7  |  scheinl    unmittelbar    nach    dem 

Blitzen  klar:  nach  i — i  Stunden 
sieh!  man  am  Äquator,  und  zwar 
zuerst   in  der  Gegend  der  Ciliarkörperhyperämie  eine  zarte  grauwi 
bung,  die  dem  Linsenrande  parallel  verläuft.    Sie  nimmt  rasch  an  Intensität, 
langsamer  an  Ausdehnung  zu,  breite!  sich  allmählich  über  die  Grenzen  der 
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<;iliarkr>rperhyperümie  aus  und  erscheint  zunächst  sichelförmig,  weiterhin  als 
ein  dem  ganzen  Linsenäquator  parallel  verlaufender  grauer  Saum.  Ferner  tritt 
eine  leichte  Trübung  dicht  unter  der  hinteren  Kapsel  auf,  die  vom  Äquator 
ausgehend  sich  rasch  und  unregelmäßig  gegen  den  hinteren  Pol  hin  ausbreitet; 
die  Partien  um  die  hintere  Nahtlinie  bleiben  beim  Kaninchen  oft  längere  Zeit 
klar,  während  ich  bei  Kalzen  gerade  den  hinteren  Sternstrahl  frühzeitig  sich 
trüben  sah.  Die  Trübungen  in  der  vorderen  Rinde  sind  sehr  mannigfaltig. 
Auch  bei  klinisch  ganz  klar  erscheinenden  Linsen  fand  ich  oft  ausgedehnte 
Veränderungen  im  Vorderkapselepithel;  sichtbare  Trübungen  der  vordersten 
Abschnitte  der  Linsenrinde  treten  meist  erst  später  auf,  als  die  äquatorialen 

Fig.  54. 


und  selbst  als  die  der  hinteren  Kapsel;  eine  florartige  Trübung  unter  der 
vorderen  Kapsel  fand  ich  aber  einige  Male  schon  wenige  Stunden  nach 
dem  Blitzen  und  zwar  sektorenfürmig  oder  halbseitig,  seltener  über  die 
ganze  Vorderfläche  sich  erstreckend.  Die  Trübung  ist  stets  sehr  zart  und 
geht  wohl  auch  in  kurzer  Zeit  vorüber. 

Im  weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  nun  entweder  eine  totale  Linsen- 
trübung, zuweilen  schon  in  \i'2 — 2  Wochen,  unter  stärkerer  Beteiligung 
der  vorderen,  häufiger  der  hinteren  Rinde,  oder  aber  die  Trübungen  gehen 
mehr  oder  weniger  vollständig  zurück,  oft  bleibt  dabei  ein  Kapselstar  in  der 
vorderen  Polgegend  bestehen. 
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Die  ersten  mikroskopischen  Veränderungen  fand  ich  bereits1  4 — '  2  Stunde 
nach  dem  Blitzen ;  sie  bestehen  in  ausgedehntem  Untergange  des  Vorder- 
kapselepithels. Die  für  das  Absterben  der  Zellen  charakteristischen  Ver- 
änderungen, wie  ich  sie  auch  bei  Naphthalin-  und  Massagekatarakt  fand, 
trifft  man  oft  auf  großen  Strecken;  nicht  selten  sieht  man  eine  größere, 
in  toto  abgetötete  Epithelpartie  von  der  Kapsel  durch  schollige,  eiweiß- 
reiche Massen  abgehoben  (s.  Fig.  51);  zuweilen  aber  bleibt  das  Epithel  an 
der  Kapsel  haften  und  es  erscheinen  die  absterbenden  Faserenden  von 
ihm  durch  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Flüssigkeitsmenge  getrennt, 
in  welcher  nach  dem  Absterben  der  Zellen  und  Fasern  noch  längere  Zeit 
die  widerstandsfähigeren  Kerne,  oft  in  dichten  Haufen  beisammen  liegend, 
gefunden  werden  können  (vgl.  z.  B.  Fig.  52).  Auch  zwischen  den  hinteren 
Faserenden  und   der  hinteren  Kapsel  findet   man  frühzeitig  homogene  oder 

Fig.  52. 


leicht  körnig  getrübte  Rüssigkcil  angesammelt  Die  zunächst  normal  erscheinen- 
den Linsenfasern  zeigen  im  weiteren  Verlaufe  reichliche  Vacuolenbildungen, 
insbesondere  in  den  äquatorialen  Partien;  diese  sind  es  offenbar,  welche 
die  oben  geschilderte  ringförmige  getrübte  Zone  bedingen.  Weiterhin  quellen 
die  Faserenden  auf  und  degenerieren  bei  verschiedenen  Tieren  verschieden 
schnell,  bei  Katzen  z.  B.  viel  langsamer  und  in  geringerem  Grade,  als  bei 
Kaninchen.  (Fig.  52  zeigt  eine  Kaninchenlinse  am  i.  Tage  nach  einmaligem 
Blitzen.  In  den  Fällen,  wo  die  Trübung  sich  aufhellt,  findet  man,  dass 
der  Epitheldefekt  der  vorderen  Kapsel  in  kurzer  Zeil  unter  auftreten 
zahlreicher  Mitosen  vorwiegend  m  der  \<|uaini  i;iluegend,  doch  auch  in  den 
übrigen  Epithelpartien,  gedeckt  wird.  Die  Zahl  der  Mitosen  erreichte  bei 
den  von  mir  untersuchten  Fällen  am  3. — 0.  Tage  beträchtliche  Höhe 
und  nahm  dann  allmählich  wieder  ab.     Das  neugebildete  Epithel  ist  meisl 
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Dicht  normal:  Schon  nach  i—  7  Tagen  fand  ich  Kapselstare  von  10 — \i 
Zelllagen  entwickell  und  etwas  später  die  hintere  Kapsel  etwa  zur  Hälfte 
von  Pseudoepithel  überzogen. 

Meine  hier  kurz  wiedergegebenen  Beobachtungen,  die  später  bei  einer 
Nachprüfung  durch  Kiribucbi  1900]  in  allen  Punkten  bestätigt  wurden,  ermög- 
lichen uns,  klarere  Vorstellungen  über  die  Entstehung  des  Blitzstares  beim 
Menschen  zu  gewinnen.  Gegen  die  Annahme  einer  Gerinnung  des  Eiweiß 
ebenso  wie  gegen  die  emer  starken  Hitzewirkung  durch  den  Blitz  spricht 
vor  allem  die  rhatsache,  dass  die  Trübung  nicht  sofort,  sondern  stets  erst 
nach  einiger  Zeil  auftritt.  Eine  isolierte  Linse  trübt  sich  auch  bei  einer 
großen  Zahl  starker  elektrischer  Schläge  nicht.  Ebenso  ist  es  nicht  an- 
gängig, die  Vossius'sche  Annahme  zu  verallgemeinern,  nach  der  als 
Zwischenglied  zwischen  lüilz  und  Starbildung  eine  Iridocyclitis  aufträte. 
Die  Annahme  von  Knies,  dass  starke  Ciliarmuskelkontraktionen  die  Trübung 
durch  Verschiebung  der  Linsenfasern  gegeneinander  bedingen  sollen,  schein! 
schon  an  sich  schwer  verständlich,  da  ja  bei  Kontraktion  des  Muskels  die 
Zonula,  wie  wir  heule  wissen,  bald  völlig  entspannt  wird,  so  dass  weitere 
Kontraktionen  ganz  ohne  Einfluss  auf  die  Linse  sind;  übrigens  wider- 
spricht  dieser  Annahme  auch  die  Thatsache,  dass  heim  Kaninchen  der 
Ciliarmuskel  nur  -ehr  schwach  entwickelt  ist.  Auch  die  von  Widmark  und 
neuerdings  von  Silfvast  geäußerte  Vermutung,  dass  es  sich  beim  Blitzstare 
um  Blendung  durch  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  handle,  findet  in 
meinen  Versuchen  keine  Stütze. 

Nach  allein  scheint  es  am  nachfliegenden,  anzunehmen,  dass  die  Linsen- 
trübung im  wesentlichen  Folge  der  Abtütung  einer  größeren  oder  kleineren 
Gruppe  von  lebenden  Linsenzellen  ist;  in  der  That  können  wir  ja  eine  solche 
an  der  Linse  wie  an  der  Hornhaut  unter  dem  Mikroskope  direkt  verfolgen. 
Auf  diese  Weise  tritt  der  Blitzstar  in  nähere  Beziehungen  zu  den  anderen 
von  mir  untersuchten  experimentellen  Starformen,  in  erster  Linie  zum 
Massage-  und  zum  Klopfstar,  weiterbin  aber  auch  zum  Naphthalinstar.  Die 
gleichzeitigen  Störungen  im  Ciliarkörper  und  im  Aufhängeapparate  der  Linse 
können  für  die  weitere  Entwicklung  der  krankhaften  Vorgänge  von  Be- 
deutung werden. 

KiniBUCHl  hat  der  von  mir  beobachteten  Ciliarkörperhyperämie  eine  wesent- 
liche Kelle  für  die  Entstehung  des  Blitzstares  zuschreiben  wollen;  die  von  ihm 
vorgebrachten  Gründe  können  mich  aber  nicht  von  der  Richtigkeit  seiner  An- 
nahme überzeugen.  Der  Umstand,  dass  die  Linsentrübung  stets  an  der  Stelle 
der  stärksten  Ciliarkörperhyperämie  zuerst  auftritt,  beweist  zunächst  nur,  dass 
die  Blitzwirkung  in  dieser  Gegend  am  stärksten  war;  dieselbe  Schädlichkeit,  die 
hier  zu  frühzeitiger  Trübung  der  Linse  führte,  wirkt  auch  auf  den  entsprechen- 
den Teil  des  Ciliarkürpers  besonders  stark,  und  dies  kann  in  der  stärkeren  Blut- 
lülle  zum   Ausdrucke   kommen. 
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Der  Massagestar. 

§  11 5.  Nachdem  Snellen  schon  vor  längerer  Zeit  bemerkt  hatte,  dass 
unreife  Stare  nach  einer  Iridektomie  rasch  reifen  können,  hat  Fürster  zu- 
erst (1883)  empfohlen,  die  Rindenmassen  unreifer  Stare  durch  Massage 
der  Linse  nach  Punktion  der  Kammer  zur  völligen  Trübung  zu  bringen. 
E.  Meyer  zeigte  entgegen  einer  Angabe  Förster's,  dass  man  so  auch  die 
klare  Kaninchenlinse  trüben  kann.  Die  ersten  anatomischen  Untersuch- 
ungen über  den  Massagestar  stellte  ich  (1887)  im  Anschlüsse  an  meine 
Naphthalinversuche  an;  die  Ergebnisse  dieser  Beobachtungen  wurden  später 
durch  Schirmer,  neuerdings  durch  Demaria  (1904)  bestätigt. 

Nach  Punktion  der  vorderen  Kammer  führte  ich  ein  stumpfes  Stilet  3— i 
Minuten  lang  unter  mäßigem  Drucke  über  die  Hornhaut  und  konnte  in  allen 
Fällen  das  Auftreten  von  Trübungen  in  der  Linse  bei  unverletzter  Kapsel  fest- 
stellen, während  Massage  mit  dem  Finger  durch  das  geschlossene  Lid  (wie 
sie  von  Jany  empfohlen  wurde)  auch  bei  6 — 8  Minuten  langem  Massieren 
unter  stärkerem  Drucke  nicht  zu  Trübung  führte. 

Das  klinische  Bild  des  Massagestares  ist  je  nach  Dauer  und  Stärke  der 
Massage  sehr  verschieden.  Gelegentlich  sah  ich  schon  wenige  Stunden  nach 
der  Massage  leichte  Trübung  der  vorderen  Rinde,  die  auch  bei  ziemlich 
großer  Ausdehnung  sich  in  wenigen  Tagen  zurückbildete;  in  der  Heue] 
fand  ich,  dass  zunächst  die  Linse  in  toto  leicht  getrübt  schien,  bald  aber 
wesentlich  die  hintere  Rinde  Sitz  der  Trübung  wurde.  Man  sieht  oft  ganz 
ähnliche  Bilder,  wie  beim  Naphthalinstare,  insbesondere  lassen  sich  auch 
schon  in  den  ersten  Stunden  jene  glasklaren  Speichen  in  der  Nähe  des 
Äquators  nachweisen,  auf  die  wir  oben  aufmerksam  gemacht  haben.  Das 
mikroskopische  Bild  stimmt  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  jenem  beim 
Naphthalinstare  überein:  an  einer  Kapsel  z.  B.  fand  ich  18  Stunden  nach 
der  Massage  große  unregelmäßige,  degenerierende  Zellen  und  reichlich  Mitosen. 
Auch  die  Veränderungen  am  Linsenäijuator  sind  jenen  bei  Naphthalinstar 
ähnlich,  und  auch  in  diesen  Linsen  kommt  es  bald  zu  einem  rollständigen 
Epithelbelage  der  hinteren  Kapsel;  ebenso  kann  ich  hinsichtlich  des  Unter- 
ganges der  Linsenfasern  selbst  auf  das  beim  Naphthalinstare  Gesagte  verweisen. 

Eine  weitere  Ähnlichkeit  des  Massagestares  mit  dem  .Naphthalinstare 
zeigt  sich  in  der  beträchtlichen  Volums-  und  Gewichtszunahme  nach  dem 
Massieren,  die  kürzlich  von  Salkfner  nachgewiesen  wurde:  Er  fand 
24  Stunden  nach  einer  •">  .Minuten  dauernden  Massage  Gewichtszunahme 
um  22,5  #,  Volumszunahme  um  i'i,'-\"„.  in  anderen  Fällen  sogar  solche 
um  35.8",,  bezw.  :!(i.">"„.  bei  gleichzeitiger  Abnahme  des  speeifischen  Ge- 
wichtes um  0,05.  Zu  wesentlich  gleichen  Ergebnissen  Kam  auch  Dbma&u, 
der  schon  I  Stunde  nach  der  Massage  eine  Gewichtszunahme  um  .".i  "„ 
und  noch  nach   I  1   Tagen  eine  solche  um   23  %    fand. 
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Massierte  ich  eine  ans  dein  Auge  genommene  (Kaninchen-  oder 
Kalbs-)  Linse,  so  sah  ich  öfters  unmittelbar  nach  der  Massage  die 
vordere  Nahtlinie  bezw.  den  Sternstrahl  deutlieh  klaffend,  in  Form  klarer 
Spalten.  Es  genügt  also  offenbar  der  leichte  Druck  beim  Massieren, 
um  hier  den  Zusammenhang  /.wischen  den  einzelnen  Fasergruppen  in  ziemlich 
großem  Umfange  zu  lösen.  Legte  ich  eine  solche  massierte  Kalbslinse  zu- 
gleich mit  einer  unberührten  Vergleichslinse  z.  B.  in  1  %  ige  NaCl-lösung, 
so  zeigte  zuweilen  die  massierte  am  1.  und  am  2.  Tage  nach  der  Massage 
größeres  Volumen  als  die  normale,  indem  insbesondere  unter  der  vorderen 
Kapsel  große  Mengen  klarer  Flüssigkeit  sieh  ansammelten;  die  dem  Stern- 
strahle entsprechenden  Spalte  klafften  weit  und  reichten  tief  in  die  Linsen- 
substanz hinein. 

Meiner  Anschauung  über  die  Entstehungsweise  der  Massagekatarakt  habe 
ich  bei  Besprechung  des  experimentellen  Blitzstares  (1888)  mit  folgenden 
Worten  Ausdruck  gegeben:  »Die  ersten  mikroskopischen  Veränderungen 
(sc.  nach  der  Einwirkung  elektrischer  Funken)  treten  schon  nach  1  bis 
3  Stunden  auf  und  bestehen  in  einem  ausgedehnten  Untergange  des  Vorder- 
kapselepithels; auf  großen  Strecken  finden  wir  alle  die  charakteristischen, 
beim  Absterben  der  Zellen  auftretenden  Veränderungen,  wie  sie  bei  ver- 
schiedenen Kataraktformen  beschrieben  sind,  wie  wir  sie  nach  der  Massage 
als  unmittelbare  Folge  der  Quetschung  der  Epithelzellen  beobachten,  und 
oft  zeigt  die  vordere  Kapsel  große  Ähnlichkeit  mit  den  Präparaten  von 
Massagekapseln.«  Ich  betonte  dann,  dass  wir  »eine  wesentliche  Ursache 
der  Linsentrübung  in  der  Ertötung  einer  größeren  oder  kleineren  Gruppe 
von  Epithelzellen  und  in  der  dadurch  bedingten  Veränderung  der  Ernäh- 
rungsverhältnisse der  vorderen  Linsenfaserpartien  sehen«  müssten  und  fügte 
hinzu:  »Es  liegt  da  zunächst  ja  nahe,  für  die  Linsenepithelien  eine  ähnliche 
Bolle  anzunehmen ,  wie  für  das  Epithel  der  Descemetis  der  Cornea  gegen- 
über, doch  ist  eine  solche  Schutzwirkung  noch  nicht  sicher  genug  nach- 
gewiesen und  es  lassen  sich  gewichtige  Bedenken  dagegen  erheben;  jeden- 
falls aber  befinden  sich  die  Faserenden  durch  den  Epitheltod  in  wesentlich 
alterierten  Nutritionsbedingungen.«  Ich  betonte  weiterhin  die  nahen  Be- 
ziehungen des  Blitzstares  zur  Massage-  und  traumatischen  Katarakt  wie 
auch  die  Thatsache,  »dass  scheinbar  so  verschiedenen  Prozessen  doch  im 
wesentlichen  ähnliche  Ursachen  (cum  grano  salis)  zu  Grunde  liegen«. 

Nach  0.  Schirmer  (1888'  bewirkt  die  reibende  Bewegung  in  den  vordersten 
Schichten  -ein  Auseinanderweichen  der  Fasern,  eine  Verschiebung  der  einzelnen 
Faserschichten  aneinander,  und  diese  wiederum  führt  durch  Einleitung  abnormer 
Diffusionsvorgänge  zwischen  der  in  den  Lücken  stagnierenden  Masse  und  dem 
Faserinhalt,  ferner  auch  zwischen  Linse  und  Kammerwasser  zum  Zerfall  dieser 
Schichten«.  Gegen  Schihmer's  Anschauung  wendet  sich  Leber  mit  der  Be- 
gründung, dass  man  sich  schwer  vorstellen  könne,  »dass  durch  diesen  Eingriff 
Spalten  zwischen  den  fest  aneinanderhaftenden  Linsenfasern  erzeugt  werden    da 
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innerhalb  der  Kapsel  keine  Flüssigkeit  zur  Füllung  derselben  vorhanden  isl ;  auch 
ist  nicht  recht  einzusehen,  wie  dadurch  die  endosmotischen  Verhältnisse  zwischen 
Inhalt  und  Umgebung  der  Linse  geändert  werden  sollen«.  Demgegenüber  sahen 
wir  vorher,  dass  thatsächlich  durch  das  Massieren  klare  Spalten  zwischen  den 
Faserenden  in  der  vorderen  Polgegend  erzeugt  werden  können.  Leber  selbst 
schließt  sich  im  wesentlichen  meiner  Ansicht  an,  dass  bei  der  Massage  zunächst 
ein  Untergang  von  Epithelzellen  stattfinde,  und  nimmt  (nach  Widerlegung  einiger 
früher  von  Deutschmann  gegen  die  supponierte  Schutzwirkung  der  Epithelien 
erhobenen  Einwände)  an,  dass  durch  diesen  Untergang  des  Epithels  infolge  der 
Massage  »der  ihm  zuzuschreibende  Schutz  gegen  die  quellende  Wirkung  des 
Kammerwassers  für  einige  Zeit  in  Wegfall  kommt«. 

Die  unmittelbar  sichtbare  Wirkung  der  Massage  auf  die  Epithelzellen  kann 
begreiflicherweise  je  nach  der  einwirkenden  Kraft  sehr  verschieden  groß  sein: 
Sciiiriier  sah  sofort  nach  Massage  mit  dem  stumpfen  Knie  eines  Schielhakens 
durch  die  Hornhaut  hindurch  »das  Epithel  weder  am  frischen  noch  am  gefärbten 
Präparat  verändert«;  die  ersten  Degenerationserscheinungen  waren  erst  kurze 
Zeit  nachher  nachweisbar.  Leber  dagegen  sah  nach  Überstreichen  der  Vorder- 
kapsel einer  frisch  herausgenommenen  Ochsenlinse  mit  einer  Sonde  vielfache 
und  ausgedehnte  Zerreißungen  und  Faltungen  des  Epithels  unter  der  intakten 
Kapsel. 

§  H6.  Eine  weitere  hier  zu  besprechende  experimentelle  Katarakt 
entspricht  den  klinisch  unter  dem  Namen  des  Kontusionsstares  bekannten 
Formen.  Völckers  hatte  bereits  solche  Stare  durch  Klopfen  mit  einem 
Perkussionshammer  oder  durchschießen  mit  einer  Zimmerpistole  aufs  tage, 
Back  (1899)  mittels  eines  besonderen  Apparates  erzeugt.  Letzterer  fand 
ebenso  wie  Völckers  sofort  nach  Ausführung  des  Schlages  im  Pupillar- 
gebiete  eine  sternförmige  Zeichnung  »ähnlich  den  von  Wintersteiner  nach 
Kontusion  am  menschlichen  Auge  beschriebenen  und  abgebildeten  Figuren«. 
Dir  mikroskopische  Untersuchung  ergab  völlig  normale  l.insenkapsel;  eben- 
so zeigen  Epithel  und  Fasern  normale  Verhältnisse,  nur  an  einzelnen  Stellen 
erscheint  das  Gewebe  etwas  lockerer.«  Back  nimmt  an,  >dass  durch  die 
Kontusion  die  normaler  Weise  in  der  Linse  vorhandene  Flüssigkeit  in  die 
schon  präformierten  Spalten,  welche  durch  das  Trauma  auseinander- 
gedrängt werden,  nämlich  den  Linsenstern,  gepresst  wird,  so  dass  der 
letztere,  welcher  bei  gleichmäßiger  Verteilung  der  lieweb-lliis-i-Ueii  nicht 
sichtbar  ist,  auf  diese  Weise  sichtbar  gemacht  wird  .  Ich  selbst  habe  ge- 
legentlich meiner  Untersuchungen  über  Massagekatarakl  eine  Reihe  von 
aichl  veröffentlichten  Versuchen  in  der  Weise  angestellt,  dass  ich  mit  dem 
Finger,  etwa  in  solcher  Stärke,  wie  es  heim  Perkutieren  geschieht,  kürzere 
oder  längere  Zeil  auf  das  Kaninchenauge  klopfte.  Es  gelingt  in  >\rr  That 
leicht,  auf  diese  Weise  Linsentrübungen  hervorzurufen,  die  im  großen  und 
ganzen  mit  jenen  beim  Blitzen  große  Ähnlichkeil  zeigen;  ich  begnüge  mich 
deshalb    mit    der    kurzen    Wich.  i    wesentlicher    Punkte.      Nach 

einem  durch   1     5  Mumien  fortgesetzten  Klopfen  bemerkte  ich  oft  am  Hände 
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der  Pupille  ein  ringförmiges  Exsudat,  ohne  dass  starke  Hyperämie  der 
Iris  sichtbar  gewesen  wäre;  im  weiteren  Verlaufe  kann  diese  Exsudat- 
masse so  weil  zunehmen,  dass  sie  das  Pupillargebiel  mehr  oder  weniger 
vollständig  verdeckt.  Der  (Ziliarkörper  zeigt  in  vielen  Fällen  —  (der  Grad 
der  Erscheinungen  ist  natürlich  sein-  abhängig  von  Dauer  und  Stärke  des 
Klopfens)  —  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Hyperämie,  bei  stärkerem 
Klopfen  kam  es  sogar  zu  kleinen  Blutaustritten  in  den  Glaskörper.  Die 
ersten  Linsentrübungen  nahm  icb  gelegentlich  schon  2  Stunden  nach  Be- 
ginn des  Klopfens  wahr:  sie  zeigten  sich  teils  als  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  ovale  Trübung  in  der  Umgebung  der  hinteren  horizontalen 
Nahtlinie,  teils  wiederum  in  Form  jenes  mehr  erwähnten  grauen  Ringes, 
der  in  der  Nähe  des  Äquators  zu  ihm  parallel  nahe  der  Linsenhinterfläche 
sichtbar  ist;  daneben  kann  der  iquator  auch  bei  Untersuchung  der 
aus  dem  Auge  genommenen  Linse  vollständig  klar  gefunden  werden.  Auch 
die  glasklaren  Speichen  konnte  ich  wiederholt  beobachten;  sie  erschienen 
hier  zuweilen  beträchtlich  feiner  als  bei  den  Naphthalinstaren.  In  manchen 
Fällen  waren  die  beiden  Endpunkte  der  hinteren  Nahtlinie  als  kleine  helle 
Bläschen  sichtbar,  in  anderen  sah  ich  in  der  nächsten  Umgebung  der  Naht- 
bnien  jederseits  eine  halbmondförmige  Trübung,  die  ihre  Konkavitäl  jener 
Linie  zukehrte.  Im  weiteren  Verlaufe  können  sich  diese  Trübungen 
zurückbilden,  doch  beobachtete  ich  gelegentlich  auch  ein  Fortschreiten  der- 
selben: an  einer  Linse,  bei  welcher  in  den  ersten  Tagen  feine  Spalten 
deutlich  zu  sehen  waren,  fand  ich  nach  I  Wochen  in  der  Gegend  der 
hinteren  Rinde  eine  schleierartige  Trübung,  die  sich  von  der  Umgebung 
der  hinteren  Nahtlinie  bis  zu  einer  etwa  2  mm  vom  Äquator  entfernten 
Gegend  dicht  unter  der  Kapsel  ausdehnte,  während  die  übrige  Linse  ganz 
klar  war.  Auch  bei  diesen  Starformen  fand  ich  schon  in  frühen  Stadien 
Kernteilungstiguren  in  reichlicher  .Menge  im  Kapselepithel. 

§  117.  Gleichfalls  Folge  des  Absterbens  eines  mehr  oder  weniger 
großen  Teiles  der  Linsenepithelien  dürften  die  Starformen  nach  stärkeren 
Störungen  der  (Zirkulation  in  den  Ciliarkörpergefäßen  sein. 

So  sah  Wagenmann  (1890)  schon  i  Tage  nach  Durchschneidung  der 
beiden  langen  und  eines  Teiles  der  kurzen  Ciliararterien  eine  ziemlich 
gleichmäßige,  nur  in  der  Gegend  des  Äquators  etwas  stärkere  Linsentrübung, 
Herr.nheiser  eine  solche  nach  Embolie  der  Ciliarkörperarterien. 

Das  Auftreten  von  Linsentrübungen  nach  Unterbindung  der  Wirbelvenen 
ist  zuerst  von  Koster  (1895)  beschrieben,  später  von  van  Geuns  (1899)  ein- 
gehender untersucht  worden.  Der  Unterbindung  der  i  Venen  folgt  zunächst 
eine  starke  intraokulare  Drucksteigerung  und  Hyperämie  von  Iris  und  Ciliar- 
körper  mit  Blutaustritten.  Bald  trübt  sich  die  Linse  und  man  findet  dann 
Quellung  der  Linsenrinde,  schon  am  vierten  Tage  Wucherung  des  Epithels 
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und  Neubildung  eines  Zellbelages  an  der  hinteren  Kapsel,  also  im  wesent- 
lichen wieder  ähnliche  Veränderungen,  wie  bei  den  vorher  beschriebenen 
Formen. 

§  1 1 8.  Ein  Überblick  über  die  im  Vorstehenden  geschilderten  experi- 
mentellen Kataraktformen  zeigt  uns  als  allen  gemeinsam  die  Thatsache,  dass 
bereits  in  den  ersten  Stadien  der  Starbildung  ein  mehr  oder  weniger  aus- 
giebiger Untergang  von  Epithel  stattfindet,  der  rasch  von  lebhaften  Regene- 
rationsvorgängen gefolgt  ist.  Die  ersten  klinischen  Erscheinungen  bestehen 
in  einer  Reihe  von  Fällen  in  dem  Auftreten  klarer  Lücken  und  Spalten, 
wahrscheinlich  zwischen  den  Radiärlamellen  der  Linse.  Bald  findet  man 
auch  wirkliche  Linsentrübungen  und  dann  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
im  allgemeinen  einen  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Zerfall  von  Linsen- 
fasern, wesentlich  in  den  äußersten  Rindenschichten. 

Der  Ort  des  Auftretens  der  ersten  Trübungen  hängt  von  der  Einwirkung 
der  Schädigung  derart  ab,  dass  bei  Wirkung  von  der  Blutbahn  aus  man 
im  allgemeinen  die  ersten  Veränderungen  am  Linsenäquator  findet,  während 
sie  bei  Wirkung  z.  B.  von  der  vorderen  Kammer  aus  zuerst  im  Pupillar- 
bereiche  beobachtet  werden.  Offenbar  ist  im  ersten  Falle  die  Konzentration 
der  schädigenden  Substanz,  die  wir  uns  von  den  Ciliarfortsätzen  her  zur 
Linse  gelangend  denken  müssen,  am  Äquator  am  größten,  im  anderen 
Falle  in  der  Umgebung  des  vorderen  Poles  der  Linse. 

Dafür,  dass  wirklich  hier  in  erster  Linie  relative  Verschiedenheiten  in 
der  Konzentration  des  Giftes  in  Betracht  kommen,  nicht  aber  etwa  »Eintritts- 
pforten für  einen  Nährstrom«,  spricht  auch  die  Thatsache,  dass  auch  bei 
jenen  rein  physikalisch,  durch  Wasserentziehung,  bedingten  Trübungen  in- 
folge der  Einwirkung  von  Kochsalz  auf  die  Linse  (s.  u.)  die  Trübung  zuerst 
am  Äquator  auftritt,  wenn  das  Kochsalz  vom  Blute  aus  wirkt,  dagegen  im 
Pupillargebiete ,  wenn  die  Wasserentziehung  vom  Bindehautsacke  her  ein- 
geleitet ist.  Bei  der  weiteren  Entwicklung  der  mit  Faserdegeneration  ver- 
knüpften Trübungen  kann  dann  natürlich  eine  verschiedene  Widerstands- 
fähigkeit der  verschiedenen  Linsenelemente  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
werden. 

Linsentrübungen  durch  Kälte. 

§  119.  Bei  einer  weiteren  Gruppe  experimentell  hervorgerufener 
Linsentrübungen  handelt  es  sich  in  erster  Linie  um  rein  physikalische  Zu- 
standsänderungen.  während  degenerative  Prozesse  in  den  lebenden  Elementen 
der  Linse,  wie  sie  für  die  vorher  beschriebenen  Trübungen  charakteristisch 
sind,  bei  den  im  folgenden  zu  besprerlinnlrii  Fnnnen  keine  Rolle  spielen. 
Dementsprechend  können  diesr  letzteren  Trübungen  auch  an  der  aus 
dem  Auge  herausgenommenen   Linse  hervorgerufen    werden,    während  die 
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Erzeugung  z.  B.  des  Naphthalin-  und  des  Blitzstares  nur  möglich  ist,  so 
lange  die  Linse  noch  Bestandteil  des  lebenden  Auges  ist.  Nach  Be- 
seitigung  des  schädigenden  Momentes  wird  hei  den  im  folgenden  zu  be- 
schreibenden Trübungsformen  die  Linse  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit 
wieder  klar  und  durchsichtig,  während  dies  bei  den  vorher  erörterten  nicht 
regelmäßig  der  Fall  ist  und  hier  im  allgemeinen  anatomische  Veränderungen 
längere  Zeit  oder  dauernd  bestehen  bleiben.  Zu  diesen  Formen  gehören 
die  Linsentrübungen  durch  Abkühlung  sowie  verschiedene  durch  Wasser- 
entziehung  hervorgerufene  Formen. 

§  120.  Die  Durchsichtigkeit  der  normalen  Linse  ist  an  bestimmte 
Temperaturen  gebunden.  Oberhalb  und  unterhalb  derselben  wird  die 
Linse  getrübt  und  zwar  bei  Erwärmung  dauernd,  bei  Abkühlung  vorüber- 
gehend, nur  so  lange,  als  die  Temperaturerniedrigung  währt.  Die  Koa- 
gulation des  Linseneiweiß  beginnt  beim  Erwärmen  (v.  Michel  [1899])  bei 
52"  und  ist  bei  62"  beendet;  bei  langsamem  Erwärmen  kann  man 
nach  Daudi  bis  zu  65°  gehen,  ohne  dass  vollständige  Trübung  erfolgt. 
Erhitzen  auf  80°  oder  mehr  verwandelt  die  Linse  in  eine  weiße  Masse; 
diese  Gerinnungstrübung  ist  dauernd  und  lässt  sich  nicht  wieder  auf- 
hellen. 

Das  Auftreten  von  Linsentrübungen  beim  Gefrieren  hat  zuerst  Kunde 
IS.'iT  ,  unabhängig  von  ihm  v.  Michel  (1882)  beschrieben.  Grünhagen 
machte  (1875)  die  Angabe,  dass  die  Eiweißlösung  der  Linsenfasern  im 
Katzenauge  sich  bei  0°  »durch  Vacuolenbildung  trübt«.  (Nach  Bobinski 
[1889]  hat  auch  Petit  früher  das  Gleiche  beobachtet.) 

Wird  eine  Schweins-  oder  Ochsenlinse  allmählich  abgekühlt,  so  zeigt 
sich  (v.  Michel)  bei — 0,5°  eine  von  der  Peripherie  beginnende  und  gegen 
die  Mitte  fortschreitende  Trübung.  Bei  — 4  bis  — 5"  erscheint  die  Linse 
als  schneeweißer  Körper,  der  bei  Erwärmung  wieder  seine  alte  Durch- 
sichtigkeit erhält.  Dabei  spielt,  wie  schon  Kunde  experimentell  wahrschein- 
lich machen  konnte,  das  Austreten  von  Wasser  aus  den  Eiweißsubstanzen 
(worauf  ersteres  früher  gefriert  als  letztere)  eine  wichtige  Bolle.  In  ähn- 
licher  Weise  wie  die  Linse  trüben  sich  auch  Hühnereiweiß  und  die  Horn- 
haut beim  Gefrieren,  nicht  aber  —  offenbar  infolge  ihres  geringeren 
Eiweißgehaltes  —  Glaskörper  und  Kammerwasser.  Für  die  menschliche 
Linse  macht  v.  Michel  folgende  Angaben:  Die  gefrorene  Linse  des  Er- 
wachsenen ist  in  toto  getrübt  und  hellt  sich  bei  der  Erwärmung  von  der 
Peripherie  zum  Centrum  hin  auf,  zuletzt  bleibt  noch  eine  Trübung  am 
hinteren  Pole  des  Kernes,  welche  alsdann  ebenfalls  verschwindet.  Auch 
nicht  vollkommen  getrübte  extrahierte  Starlinsen  zeigen  die  weiße  Trübung 
beim  Gefrieren  und  nachherige  Aufhellung.  Bei  verschiedenen  Tierarten 
erfolgt    die    Aufhellung    in    verschiedener    Weise:     Manchmal    bleibt    beim 
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Gefrieren  die  innerste  Partie  des  Kernes  in  geringer  Ausdehnung  ungetrübt, 
z.  B.  bei  Vögeln,  Fischen,  Ochsen,  alten  Katzen. 

Neben  diesen  bei  allen  untersuchten  Linsen  beobachteten  Gefrier- 
triibungen  nimmt  man  in  den  Linsen  junger  Tiere,  besonders  leicht,  wie 
es  scheint,  beim  Kalb  und  beim  Kätzchen,  andere  Trübungen  wahr,  die 
gleichfalls  in  ausgesprochener  Weise  von  der  Temperatur  abhängig  sind. 
Von  den  zuerst  besprochenen  unterscheiden  sie  sich  wesentlich  dadurch, 
dass  sie  vorwiegend  oder  ausschließlich  die  Kernregion  der  Linse  betreffen 
und  nicht  erst,  wie  jene,  beim  Gefrieren  auftreten,  bezw.  verschwinden, 
sondern  bei  etwas  höheren  Temperaturen.  Diese  schon  von  Henle  I  866  . 
Merkel,  Ritter  (1876)  u.  A.  beobachteten  Trübungen  wurden  früher 
teils  als  kongenitale,  teils  als  Leichenerscheinung  aufgefasst,  bis  v.  Micbel 
auf  jene  Abhängigkeit  von  der  Temperatur  aufmerksam  machte  und  zeigte, 
dass  die  Trübung  in  Linsen  junger  Tiere  schon  bei  10  bis  12"  C.  auftritt 
und  bei  15  bis  20°  verschwindet.  Bei  jungen  Kätzchen  konnte  er  sie  sogar 
im  lebenden  Auge  durch  Auflegen  einer  Eisblase  erzeugen.  Die  Michel- 
schen  Beobachtungen  wurden  verschiedentlich  in  den  letzten  Jahren  be- 
stätigt. Bei  den  von  Daddi  untersuchten  jungen  Tieren  trat  die  Trübung 
bei  18,4°  C.  auf  und  verschwand  bei  20,2°;  bei  älteren  Tieren  war 
stärkere  Abkühlung  nötig.  Nach  längerem  Liegen  im  Trockenschranke  tritt 
diese  Trübung  bei  Abkühlung  nicht  mehr  auf,  wohl  aber,  wenn  nach  Hin- 
legen in  Wasser  die  Linse  wieder  wasserreicher  geworden  ist. 

Die  Angabe,   dass   beim  Kalbe  jene  Kerntrübung   bei    der  Erwärmung 
sich    von   der  Peripherie    nach    dem    Centrum    aufhelle    und    letzteres    am 
längsten    getrübt    bleibe,     ist    nach    meinen    Beobach- 
Fig-  53-  tungen  nicht  ganz  zutreffend:    vielmehr  finde  ich  hier 

folgendes  eigenartige  Verhalten:  Bei  mäßiger  Abkühlung 
auf  weniger  als  12°  C.  erscheint  in  den  Kernpartien  der 
Kalbslinse  eine  milchigweiße  Trübung,  die  von  der  klaren 
Linsenrinde  nicht  ganz  scharf  abgesetzl  erscheint.  Wird 
die  Temperatur  auf  14  bis  15°  C.  erhöht,  so  erhall 
man  das  in  Fig.  53  wiedergegebene  Bild:  Die  Kern- 
mille erscheint  ganz  oder  nahezu  ganz  klar  und  Hin- 
geben von  einer  getrübten  Schall-  von  schätzungsweise 
3  mm  Durchmesser  und  vielleicht  I  nun  Dicke;  die  Trübung,  die  in 
gewisser  Hinsieht  an  das  Bild  des  Schichtstares  erinnert,  ist  nicht  überall 
gleich;  während  die  der  vorderen  Linsenhälfte  entsprechende  Trübung 
eine  angenähert  gleichmäßige,  zarte  Halbkugel  zu  bilden  scheint,  finden 
sich  im  Vquator  und  der  hinteren  Halbkugel  :)  intensiv  weiße  rundliche 
Flecke,  die  durch  3  weniger  oder  fast  gar  nicht  getrübte  Streifen  von 
Linsenmasse  voneinander  getrennt  sind.  Diese  Streifen  entsprechen  an- 
genähert   der  Anordnung    des    hinteren    Sternstrahles    der  Kalbslinse  und 
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bilden  untereinander  3  Winkel  von  je  120°;  gelegentlich  sieht  man 
innerhalb  dieser  noch  eine  zweite,  viel  kleinere  Trübungsschicht.  Bei 
langsamer  Erhöhung  der  Temperatur  um  2  bis  3°  wird  die  ganze  Trübung 
allmählich  zarter,  so  dass  in  einem  bestimmten  Stadium  eben  nur  noch 
3  feine  Fleckchen  zu  erkennen  sind,  die  dann  bei  zunehmender  Temperatur 
gleichfalls  rasch  schwinden.  Kino  Sohweinslinso  zeigte  bei  2"U  eine  ähn- 
liche, nur  viel  zartere  und  kleinere  Trübungsschicht  um  den  klareren  Kern. 
Die  Beobachtung  erscheint  insbesondere  dadurch  von  Interesse,  dass  sie  uns 
physikalisch-chemische  Unterschiede  zwischen  einzelnen  Teilen  des  Linsen- 
kernes selbst  aufdeckt,  die  mit  anderen  Methoden  bisher  noch  nicbi  iuh-Ii- 
weisbar  sind.  Dass  es  sich  wirklich  um  solche  und  nicht  etwa  um  die 
Folgen  einer  ungleichmäßigen  Erwärmung  oder  ähnliches  handelt,  lässt  sich 
leicht  durch  abwechselndes  Erwärmen  und  Abkühlen  zeigen,  wobei  das 
Bild  in  wesentlich  ähnlicher  Weise  zu  sehen  ist.  Bei  einer  bestimmten  kon- 
stanten Temperatur  von  ungefähr  II  bis  15°  bleibt  die  fragliche  schichtstar- 
ähnliche  Trübung  mit  den  3  Flecken  lange  Zeit  unverändert  bestehen.  Ferner 
scheint  von  Interesse,  dass  wir  hier  noch  an  jenen  ältesten,  in  der  frühesten 
Embryonalperiode  gebildeten  Fasern  Eigentümlichkeiten  wahrnehmen  können, 
die  mit  dem  Aufhau  der  Linse  aus  einzelnen  Sektoren  zusammenhängen. 

Salztrübungen  der  Linse. 

§  121.  Über  die  Wirkung  von  Kochsalzlösungen  verschiedener  Kon- 
zentration auf  die  klare  Linse  sind  zuerst  von  Kode  (1857),  Deutschmann 
(1877)  und  Heübel  (1879)  eingehendere  Untersuchungen  mitgeteilt  worden. 
Die  aus  dem  Auge  genommene  Linse  trübt  sich  in  Lösungen  von  1 ,75  ^ 
oder  mehr  rasch  oberflächlich,  womit  zunächst  ein  deutlicher  Gewichts- 
verlust verbunden  ist;  diese  Trübung  tritt  auch  im  lebenden  Auge  ein. 
Wenn  man  das  Kochsalz  vom  Blute  aus  wirken  lässt,  z.  B.  durch  Ein- 
bringen desselben  in  den  Rückenlymphsack  des  Frosches  oder  in  den 
Magen  oder  direkt  in  die  Blutbahn  des  Versuchstieres,  so  beginnt  die 
Trübung  im  allgemeinen  zunächst  am  Äquator  der  Linse.  Salffner  (1904) 
hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  Einbringen  größerer  Salzmcngen 
in  die  Blutbahn  von  Kaninchen  die  Linse  beträchtlich  (bis  zu  1  %)  an 
Gewicht  abnehmen  kann,  ohne  dass  sie  sich  trübt.  Durch  Einlegen 
in  Kochsalzlösungen  getrübte  Linsen  fanden  Deutschmann  und  Heubel  2 
bis  ö%  leichter  als  normale;  dieser  Befund  steht  nicht  in  Widerspruch 
mit  dem  SALFFNER-schen,  da  die  anfängliche  Flüssigkeitsabgabe  in  Kochsalz- 
lösungen bald  von  einer  Fliissigkeitsaufnahme  gefolgt  wird.  Bei  Einwirkung 
von  der  vorderen  Kammer  aus,  z.  B.  nach  Einbringen  von  Kochsalz  in  den 
Bindehautsack  oder  von  Kochsalzlösungen  in  die  vordere  Kammer,  trübt 
sich  die  Linse  zuerst  oder  ausschließlich  im  Pupillargebiete. 
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Deutschmann  schildert  den  mikroskopischen  Befund  in  einer  solchen  Linse 
mit  folgenden  Worten :  »Was  das  Kapselepithel  angeht,  so  findet  man  als  erste 
Anfänge  einer  Veränderung  in  den  einzelnen  Zellen  kleinere  oder  größere  hell- 
glänzende Vacuolen  mit  doppeltem  Kontur,  bald  nur  eine,  bald  mehrere  in  einer 
Zelle ;  die  größeren  Vacuolen  entstehen  offenbar  durch  Verschmelzung  aus 
mehreren  kleinen  ....  oft  findet  man  den  Kern  ganz  zusammengedrückt,  der 
Länge  nach  ausgezogen,  hart  an  die  Zellwand  angepresst.  An  den  Linsen- 
fasern spielen  sich  genau  die  gleichen  Veränderungen  ab ,  wie  an  den  Kapsel- 
epithelien.  Die  Vacuolen  liegen  im  Anfangsstadium  nur  innerhalb  der  Zellen 
und  Fasern.« 

Der  wesentliche  Unterschied  dieser  durch  Salz  hervorgerufenen  Trü- 
bungen von  den  Naphthalin-,  Massage-  und  Blitzstaren  liegt  darin,  dass  die 
Trübung  nach  Aufhören  der  Salzwirkung  wieder  zurückgeht  und  dass  nach 
allen  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  ein  Zelluntergang  mit  nachfolgenden 
regenerativen  Wucherungen  wenigstens  bei  der  hier  in  Betracht  kommenden 
kurzen  Dauer  der  Salzwirkung  nicht  stattfindet. 

Deutschmann  macht  hierüber  die  folgende  Angabc:  »Lässt  man  das  Ver- 
suchstier nach  der  Salzinjektion  völlig  unbehelligt,  so  sieht  man,  dass  schon 
am  folgenden  Tage  die  Linsentrübung  geringer  geworden  ist,  bis  sie,  je  nach 
ihrer  anfänglichen  Intensität,  nach  wenigen  Tagen  oder  wenigen  Wochen  ver- 
schwunden ist.  .  .  .  Irgend  welche  Proliferationsvorgänge,  die  auf  Regeneration 
etwa  zu  Grunde  gegangener  Zellen  oder  Fasern  hindeuteten,  habe  ich  in  diesem 
wie  auch  in  späteren  Stadien  nicht  wahrgenommen.«  .  .  .  »Weder  Zellen  noch 
Fasern  gehen  unter  der  hier  nur  momentanen  oder  jedenfalls  ganz  außerordent- 
lich kurzen  Einwirkung  der  Salzlösung  nachweisbar  zu  Grunde.« 

Bleibt  eine  Linse  längere  Zeit  in  Kochsalzlösungen  (von  i  bis  5  oder 
mehr  Prozent),  so  hellt  sich  nach  einer  Reihe  von  Stunden  jene  zuerst  auf- 
getretene Rindentrübung  allmählich  wieder  nahezu  vollständig  auf,  die 
Linse  nimmt  selbst  in  konzentrierteren  Kochsalzlösungen  beträchtlich  an 
Gewicht  zu  und  es  wird  in  den  Linsen  verschiedener  Tiere  (z.  B.  Kalb, 
Schwein  u.  a.)  eine  diffuse,  ziemlich  intensive  Kerntrübung  sichtbar,  die 
erst  bei  wesentlich  höherer  Temperatur  [25°  beim  Kalbe,  40  bis  50°  bei 
der  Schweinslinse  nach  v.  Michel)  sich  wieder  aufhellt 

Ich  selbst  habe  einige  hierhergehörige  Beobachtungen  angestellt,  von 
welchen  einzelne,  die  etwas  allgemeineres  Interesse  zu  haben  scheinen,  kurz 
mitgeteilt  seien.  Legt  man  die  klare  Linse  eines  Warmblüters  etwa  in 
1,5  bis  \%  ige  Kochsalzlösung,  so  trüben  sich  ihre  oberflächlichsten  Schichten 
fasl  momentan.  Die  Trübung  ist  im  Bereiche  des  Epithelbelages  der  vor- 
deren Kapsel  wesentlich  intensiver  und  gleichmäßiger  als  entsprechend  der 
Hinterfläche  der  Linse;  die  Grenze  des  Epithelbelages  wird  auf  diese  Wei-e  leicht 
kenntlich.  Unter  der  ganzen  Vorderfl&che  treten  schon  in  den  ersten  Minuten 
zahlreiche  Kleine  helle  Tröpfchen  auf,  um  so  rascher,  um  so  zahlreicher  und  um 
so  grüßer,  je  konzentrierter  die  Kochsalzlösung  ist  Ob  sie  unmittelbar  unter 
der  Kapsel,  zwischen  dieser  und  dem  Epithel  liegen,  "der  dichl  unter  dem 
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Epithel,  /.wischen  diesem  und  der  Linsenrinde,  kann  ieh  nicht  sicher  sagen; 
sie  erscheinen  in  der  getrübten  Umgebung  vollständig  klar.  Gleichzeitig  wird 
der  vordere  Sternstrahl  der  Linse  sichtbar;  die  klaren  Tröpfehen  treten 
bald  vorwiegend  in  dessen  Umgebung  auf,  bald  vorwiegend  an  der  Peri- 
pherie der  Vorderfläche;  sie  sind  im  allgemeinen  kreisrund  und  nur  nahe 
dem  \(|uator,  in  der  Gegend  der  meridionalen  Reihen,  länglich;  Fig.  54 
zeigt  das  Aussehen  einer  Kalbslinse  I  Minute  nach  Einlegen  in  eine  3^"ige 
Kochsalzlösung.  Bei  längerem  Liegen  in  der  Lösung  werden  die  Tröpf- 
chen größer  und  benachbarte  können  miteinander  zusammenfließen,  so 
dass  man  nach  einiger  Zeit  eine  Reihe  unregelmäßig  begrenzter  klarer 
Gebilde  unter  der  Kapsel  sieht.  Im  Gebiete  der  hinteren  Kapsel  sind 
Tröpfchen  von  der  genannten  Art  im  allgemeinen  viel  seltener  sichtbar. 
Die  Trübung  erscheint  hier  an 

manchen    Stellen    von    feinen,  Fig.  54. 

parallelen,  zum  Teile  radiär  an- 
geordneten Linien  durchzogen, 
an  anderen  findet  man  mannig- 
fache Unregelmäßigkeiten  in 
der  oberflächlichsten  Trübungs- 
schicht 

Jene  charakteristische  gleich- 
mäßige  Trübung  unter  der  vor- 
deren  Kapsel  tritt  nur  an  sol- 
chen Linsen  auf,  die  schonend 
präpariert  wurden  und  deren 
Oberfläche  man  nicht  ausgie- 
biger berührt  hatte.  Man  kann 
das  Auftreten  der  Trübung 
nahezu  ganz  verhindern,  wenn 
man  die  Linse  vor  dem  Einlegen 

in  die  Kochsalzlösung  vorsichtig  massiert;  ja  selbst  dann,  wenn  man  durch 
die  Hornhaut  des  eben  enukleierten,  aber  noch  uneröffneten  Kalbs-  oder 
Schweinsauges  eine  vorsichtige  Massage  ausübt,  erscheint  nach  Einlegen  in 
die  Kochsalzlösung  die  vordere  Kapsel  in  der  Ausdehnung,  in  welcher  die 
Massage  wirken  konnte,  nahezu  ganz  klar  oder  nur  zart  getrübt,  während 
die  nicht  von  der  Massage  getroffenen  Stellen  die  intensiv  grauweiße  Trü- 
bung zeigen:  die  Grenze  zwischen  beiden  Partien  ist  in  der  Regel  eine 
ziemlich  scharfe.  Ferner  konnte  ich  das  Auftreten  der  fraglichen  Trübung 
hindern,  wenn  ich  das  lebende  Kaninchenauge  nach  Punktion  der  Kammer 
vorsichtig  massierte  und  nach  der  Enukleation  die  Linse  sofort  in  die 
NaCl-lösung  brachte.  Hatte  ich  durch  Injektion  einer  ca.  h-%  igen  NaCI- 
lösung  in  die  vordere  Kammer  des  Kaninchens  eine  Linsentrübung  hervor- 
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gerufen,  so  konnte  ich  diese  durch  Massieren  wieder  mehr  oder  weniger 
vollständig  aufhellen.  Die  oben  beschriebenen  klaren  Tröpfchen  unter  der 
vorderen  Kapsel  treten  in  manchen  Fällen  vorwiegend  in  dem  massierten 
Gebiete  auf,  während  ich  sie  in  anderen  Linsen  angenähert  gleichmäßig  in 
dem  mehr  und  in  dem  weniger  getrübten  Gebiete  sah. 

Diese  unter  der  vorderen  Kapsel  gelegene  Trübung  änderte  sich  nicht, 
auch  wenn  ich  die  Kalbs-  Linse  bis  zu  5U°  C.  erwärmte.  Hierin  liegt  ein 
wesentlicher  Unterschied  von  der  nach  länger  dauernder  Kochsalzwirkung 
auftretenden  Kerntrübung:  Letztere  schwindet  nicht  unter  dem  Einllusse 
von  Druck  oder  Massage,  während  sie  bei  Erwärmung  auf  25  bis  30°  in 
den  von  mir  untersuchten  Augen  sich  vollständig  aufhellte. 

Auf  die  Temperatur,  bei  welcher  diese  Aufhellung  eintritt,  scheint  die 
Konzentration  der  benutzten  Kochsalzlösung  ohne  großen  Einfluss  zu  sein; 
wenigstens  fand  ich  bei  einer  in  2  Hälften  geteilten  Kalbslinse,  von  welchen 
die  eine  in  3  %  ige,  die  andere  in  10  %  ige  Kochsalzlösung  gebracht  war, 
in  beiden  gut  ausgebildete  Kerntrübungen,  die  bei  Erwärmung  ungefähr 
gleichzeitig  (bei  ca.  30°)  schwanden  und  bei  Abkühlung  auf  etwa  20  bis  27" 
wieder  auftraten.  Dagegen  ist  die  Konzentration  der  benutzten  Kochsalzlösung 
auf  die  Ausdehnung  der  fraglichen  Kerntrübung  von  Einfluss:  ^"urde  von 
einer  halbierten  Kalbslinse  die  eine  Hälfte  in  2%  ige,  die  andere  in  10  %  ige 
Kochsalzlösung  gelegt,  so  zeigte  letztere  nach  einigen  Stunden  eine  viel 
größere  Kerntrübung  als  erstere.  Von  der  früher  erwähnten,  bei  Abkühlung 
auf  ca.  15"  um  den  klaren  Kern  auftretenden  Trübung  unterscheide!  sich 
diese  Salztrübung  dadurch,  dass  sie  wenigstens  bei  den  von  mir  untersuchten 
Tieren  die  ganze  Kernmitte  betraf  und  nicht,  wie  dort,  eine  getrübte 
Schale  bildete. 

Diese  Kerntrübungen  in  Kochsalzlösungen  kommen  anscheinend  nicht  bei 
allen  Linsenarten  vor.  Für  die  Froschlinse  z.  B.  erwähnt  v.  Michel,  dass  auch 
hei   12  bis  48  Stunden  dauernder  Einwirkung  konzentrierter  Kochsalzlösung  das 

Innere  des  Kernes  immer  transparent    ablieben  sei. 

Die  hier  besprochenen  Linsentrübungen  treten  nicht  bloß  in  Koch- 
salzlösungen auf,  sondern  auch  in  vielen  anderen  Salz-  und  auch  in  Zucker- 
lösüngen  von  geeigneter  Konzentration.  Auch  sie  können  im  lebenden  Auge 
durch  Einbringen  des  Salzes  in  den  Bindehautsack  hervorgerufen  werden. 
Sie  treten  dann  zunächst  nur  im  Pupillargebiete  auf,  schreiten  bei  fort- 
dauernder Wirkung  hier  am  weitesten  in  die  Tiefe  und  gehen  nach  Auf- 
hören der  Salzwirkung  wieder  zurück. 

\..u  Interesse  für  das  Verständnis  der  früher  besprochenen  Naphthalin- 
versuche ist  vielleicht  noch  die  rhatsache,  'las-  ich  auch  an  jenen  in  Kochsalz- 
lösungen   liegenden  Linsen    glasklare  Speichen   Vquator  beobachten   konnte, 

aber  iü<  hl  in  dem  ersten  Stadium  der  Schrumpfung,  sondern  erst  in  dem  spateren 
Stadium  der  Quellung.     Die  Vermutung,   'las-   es   sich    auch    bei  jenen    ähnlich 
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aussehenden  Veränderungen  in  der  Naphthalinlinse  um  Folge  einer  Quellung  bezw. 
Flüssigkeitsaufnab handle,  erhält  dadurch  eine  weitere  Stütze. 

§  122.  Den  hier  geschilderten  Formen  schließt  sich  eng  eine  Trübung 
an,  die  Ewald  (1898)  an  erstickten  Kaninchen  10  bis  20  Stunden  nach  dem 
Tode  beobachtet  hat.  Sic  erscheint  als  gleichmäßig  graue  Partie  lediglich 
in  den  von  der  Iris  nicht  gedeckten  (Pupillar-)  Teilen  der  Linse,  die  vor- 
dere Nahtlinie  hebt  sich  intensiv  weiß  ab.  Unter  dein  Miskroskop  sah 
Ewald  dicht  unter  der  Linsenoberfläche  kleine,  anscheinend  aus  koaguliertem 
l'.iweii;  bestehende,  in  der  ganzen  Zellsubstanz  zerstreute  Körnchen.  Die 
Trübung  hellt  sich  nach  20  bis  50  Stunden  wieder  auf;  Ewald  bezieht  sie 
auf  Zunahme  des  Salzgehaltes  im  Kammerwasser  infolge  von  Verdunstung 
durch  die  Hornhaut.  Durch  Erschütterung  oder  Druck  mit  der  Sonden- 
spitze auf  die  Hornhaut  hellt  sich  die  entsprechende  Stelle  der  Linse  wieder 
auf,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Körnchen  ohne  Änderung  ihrer  Größe 
immer  durchsichtiger  und  schließlich  ganz  unsichtbar  werden.  Es  ist  wohl 
nicht  zweifelhaft,  dass  diese  Trübungen  auf  die  gleiche  Weise  entstehen, 
wie  die  vorher  besprochenen. 

Lerer  hat.  diese  von  Ewald  beobachtete  Aufhellung  der  Trübung  durch  Druck 
spater  auch  an  den  Kochsalztrübungen  gesehen  und  stellt  die  Hypothese  auf, 
dass  vielleicht  durch  die  mechanischen  Einwirkungen  eine  Flüssigkeitsaufnahme 
seitens  der  Linsensubstanz  aus  einer  zwischen  ihr  und  der  Kapsel  postmortal 
angesammelten  Elüssigkeitsschicht  angeregt  wird«.  Wir  zeigten  dem  gegenüber, 
dass  die  Trübungen  auch  im  lebenden  Auge,  nicht  nur  postmortal,  durch  Massage 
beseitigt  werden  und  dass  sogar  ihr  Auftreten  verhindert  wird,  wenn  man  vor 
Einwirkung   der  Salzlösung  das  lebende  Auge   massiert. 

§  123.  Das  Interesse  der  hier  besprochenen  Formen  von  Linsen- 
trübungen liegt,  wie  ich  glaube,  wesentlich  darin,  dass  sie  uns  von  manchen 
Verschiedenheiten  des  physikalischen  und  chemischen  Verhaltens  verschie- 
dener Linsenteile  da  Kunde  geben  können,  wo  uns  die  chemisch-analytischen 
Methoden  noch  im  Stiche  lassen.  Die  Salztrübung  nahm  insbesondere 
früher  das  Interesse  in  hohem  Maße  in  Anspruch,  als  Heubel  die  Meinung 
geäußert  hatte,  dass  der  Zuckerstar  des  Menschen  in  ähnlicher  Weise  durch 
Wasserentziehung  erklärt  werden  könne.  Diese  Hypothese  ist  später  haupt- 
sächlich durch  Deutschmaxn  widerlegt  worden  (vgl.  §  63). 

Wir  haben  im  Vorstehenden  zwei  scharf  voneinander  zu  sondernde 
Arten  von  Linsentrübung  kennen  gelernt:  Die  zuerst  besprochene  ist  im 
wesentlichen  durch  Alteration  physiologischer  Vorgänge  bedingt,  während 
letztere  vorwiegend,  bezw.  ausschließlich  auf  physikalischen  Zustandsände- 
rungen  beruht,  die  sich  unabhängig  von  den  Lebensäußerungen  der  Linsen- 
elemente abspielen  können.  Es  ist  vielleicht  zweckmäßig,  diesen  Unter- 
schied auch  in  der  Benennung  beider  Formen   zum  Ausdrucke    zu  bringen 
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und  etwa  jene  ersten  Formen  als  degenerative,  die  letzteren  als  nicht  degene- 
rative oder  physikalische  Linsentrübungen  zu  unterscheiden  (wobei  man 
sich  natürlich  darüber  klar  bleiben  wird,  dass  auch  bei  den  degenerativen 
Formen  der  Trübung  an  sich  physikalische  Verschiedenheiten  zu  Grunde 
liegen).  Auch  die  Bezeichnung  Katarakt  möchte  man  zweckmäßig  nur  auf 
jene  ersten  Formen  anwenden,  dagegen  die  durch  Kälte,  Kochsalz  u.  s.  w. 
hervorgerufenen  Änderungen  nicht  als  Katarakt,  sondern  nur  als  Linsen- 
trübung bezeichnen.  Es  ist  wohl  nicht  ganz  unwichtig,  sich  dieses 
Unterschiedes  bewusst  zu  bleiben.  Die  Frage,  ob  beim  Menschen  lediglich 
jene  degenerativen  Formen  vorkommen,  bezw.  welche  Bedeutung  etwa  den 
nicht  degenerativen  Formen  bei  der  Entstehung  des  Stares  zukommt,  wird 
noch  verschieden  beantwortet.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  Peters  und 
Leber  dem  Momente  der  Wasserentziehung  auch  für  die  Entstehung  ge- 
wisser Starformen  im  lebenden  Auge  eine  wesentliche  Bolle  zuschreiben 
(ersterer  für  den  Alters-,  Tetanie-  und  andere  Stare,  letzterer  für  den 
Glasbläserstar). 

§  124.  Über  experimentelle  Katarakt  durch  Lichtwirkung 
liegen  einige  Beobachtungen  von  Widmark,  Herzog  und  Bircb-Hirschfeld  am 
Kaninchenauge  vor. 

Widmark  sah  bei  Augen,  die  einer  1200  Normalkerzen  starken  Bogen- 
lampe auf  25  cm  genähert  waren,  in  drei  von  zwölf  Fällen  deutliche  Linsen- 
trübung. In  Birch-Hirschfeld's  Versuchen  (1900)  trat  bereits  nach  eine 
Minute  dauerndem  Einflüsse  gemischten  elektrischen  Lichtes,  das  durch 
Wasserfilter  der  Wärniewirkung  beraubt  war,  Trübung  in  den  vorderen 
Linsenschichten  auf.  Herzog  sah  bei  drei  alten  Kaninchen  nach  2  Stunden 
langer  Bestrahlung  mit  elektrischem  Bogenlichte  Linsentrübungen,  von  welchen 
eine  total  und  dauernd  wurde,  die  andere  aber  sich  in  3  Tagen  merklich, 
weiterhin  vollständig  aufhellte. 

Demgegenüber  erhielten  Ogneff,  Strebel  und  Hbrtel  auch  bei  BO  starken 
Blendungen,  dass  intensive  Beizerscheinungen  am  vorderen  Augenabschnitte 
auftraten,  keine  Linsentrübungen. 

Keinenfalls  sind  wir  bisher  berechtigt,  aus  den  Versuchen  mit  in- 
tensivem Lichte  zu  schließen,  dass  diesem,  speciell  dem  Sonnenlichte,  wie 
z.  B.  Schulek  und  Schuster  annahmen,  bei  Entstehung  des  Altersstares 
eine  große  Bedeutung  zukomme.  Birch-Hibschfeld  weist  mit  Recht  darauf 
hin,  dass  dann  bei  Gebirgsbewohnern,  die  viel  der  Schneeblendung  aus- 
gesetzt sind,  und  bei  viel  mit  elektrischem  Lichte  Arbeitenden  Star  1»'- 
sonders  häufig  sein  müsste,  was  anscheinend  nicht  der  Fall  ist. 

§  125.  Im  Jahre  1887  hat  Stein  angegeben,  'lass  Meerschweinchen, 
die  längere  Zeit  den  Schwingungen   einer   tönenden  Stimmgabel    ausgesetzt 
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«raren,  Linsentrübungen  bekommen  hätten;  er  deutete  diese  Erscheinung 
als  Folge  der  Erschütterungen  des  Tieres.  Ich  habe  damals  die  Stein- 
schen  Versuche  wiederholt  und  Meerschweinchen  54  Stunden  lang  in  einem 
mit  einer  schwingenden  Stimmgabel  verbundenen  Kisten  gehalten,  ohne 
die  geringsten  Veränderungen  an  den  Linsen  wahrzunehmen.  Knie  Be- 
stätigung der  Sihn  sehen  Angaben  von  anderer  Seite  liegt  meines  Wissens 
nicht   vor. 

VII.  Anomalien  der  Form  und  der  Lage  der  Linse. 
Lenticonus. 

§  I  26.  Der  Lenticonus  (Webster)  oder  Krystalloconus  (van  der  Laan) 
isl  wesentlich  dadurch  charakterisiert,  dass  die  vordere  oder  hintere  Ober- 
Däche  der  Linse  kegelförmige  Gestalt  zeigt.  Von  Lenticonus  ante- 
rior sind  bisher  nur  zwei  Fälle  bekannt  geworden  (Webster  und  van  der 
Laan),  bei  welchen  der  im  Pupillargebiete  sichtbare  Teil  der  vorderen 
Linsenfiäche  als  durchsichtiger  Kegel  von  regelmäßigem  Baue  weit  in  die 
vordere  Kammer  ragte.  Ätiologisch  ließ  sich  nichts  ermitteln;  in  Webster's 
Falle  war  nicht  sicher  festzustellen,  oh  es  sich  um  eine  angeborene  oder 
erworbene  Störung  handelte,  im  van  her  L\AN?schen  sollte  bei  dem 
24jährigen  Patienten  das  Leiden  sich  seit  8  Jahren  allmählich  entwickelt 
haben.  Anatomische  Befunde  über  Lenticonus  anterior  liegen  bis  jetzt 
nicht  vor. 

Der  Lenticonus  posterior  stellt  eine  zweifellos  häufigere  Ano- 
malie dar,  die  insbesondere  durch  die  Untersuchungen  der  letzten  Jahre 
auch  in  ihrem  anatomischen  Verhalten  genauer  bekannt  geworden  ist.  Es 
liegen  bisher  über  20  Beobachtungen  über  Lenticonus  vor;  davon  konnte 
etwa  die  Hälfte  auch  anatomisch  untersucht  werden. 

Die  erste  eingehende  klinische  Untersuchung  eines  Lenticonus  posterior  ver- 
danken wir  1".  Meyer.  Er  fand  (1888)  an  einem  10jährigen  Knaben  bei  der 
Augenspiegeluntersuchung  neben  einer  Reihe  von  Trübungen,  welche  er  in  die 
Gegend  des  hinteren  Linsenpoles  verlegte,  ein  eigentümliches,  charakteristisches 
Verhalten  des  vom  Augenhintergrunde  kommenden  roten  Reflexes,  aus  dem 
sich  ergab,  dass  die  Linsenpartien  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  hinteren 
Poles  nicht  die  normale  Wölbung  hatten,  sondern  stark  gegen  den  Glaskörper 
vorgewölbt  sein  mussten.  Andere  Abnormitäten  von  Belang  waren  an  diesem 
Auge  nicht  zu  finden.  1891  teilte  Knapp  den  klinischen  Befund  bei  einem 
8  jahrigen  Mädchen  mit,  welcher  von  dem  MEYEa'schen  Falle  sich  dadurch  unter- 
schied, dass  die  Linse  hier  vollständig  klar  war.  Die  durch  den  Lenticonus 
bedingten  Rellexerseheinungen  bei  Durchleuchtung  des  Auges  vergleicht  Knapp 
mit  dem  Bilde  eines  der  Linse  aufgesetzten  Oltropfens.  In  einem  dritten,  1892 
von  Eisece  beschriebenen  Falle  fand  sich  der  charakteristische  Lenticonus  und 
außerdem  hintere  Polarkatarakt  bei  einer  3  H  jährigen  Krau.  Mitvai.skv  fand 
bei  einem  8jährigen  Mädchen  Lenticonus  posterior  mit  hinterer  Poltrübung  und 


198  IX.   Hess, 

persistierender  Arteria  hyaloidea.  F.  Meyer  lässi  die  Frage  unentschieden,  ob 
die  Anomalie  angeboren  oder  erworben  sei,  ebenso  Knapp;  in  EiSECk's  Falle 
bestand  die  schlechte  Sehschärfe  von  .lugend  auf.  Mitvalsky  nimmt  (wegen 
der  persistierenden  Art.  hvaloidea  und  wegen  der  hinteren  Poltrübung)  an,  dass 
der  Lenticonus  angeboren  sei.  Gullstrand's  30 jähriger  Patient  hatte  seit  sei- 
nem 12.  Jahre  schlechteres  Sehen  bemerkt;  es  bestand  Lenticonus  posterior 
mit  hinterem  Polstar.  Ebenso  hatte  Elschxig's  17jährige  Patientin  neben  dem 
Lenticonus  hinteren  Polstar,  während  in  einem  Falle  Cramer's  (9jähriges  Mäd- 
chen) die  Linse  klar  war.  L.  Müller's  10jährige  Patientin  zeigte  central  eine 
Myopie  von  1 3  D.,  peripher  eine  solche  von  4  D.  und  starke  Verkleinerung  des 
hinteren   Linsenhildchens  in  der  mittleren  Partie. 

Bei  3  von  Bach  beschriebenen  Fällen  von  Lenticonus  an  Kaninchenaugen, 
bei  den  von  mir  an  Schweinsaugen  und  an  Kaninchenaugen  gefundenen  Linsen- 
anomalien sowie  bei  dem  von  Back  untersuchten  Kaninchenauge  war  der  hintere 
Lenticonus  mit  meist  geringfügigen,  scharf  umschriebenen  hinteren  Poltrübungen 
verbunden.  Ein  menschlicher  Lenticonus  von  Pergens  (1  897)  endlich  war  durch 
eine  Cataracta  pyramidalis  kompliziert,  welche  die  tieferen  Teile  der  Linse  der 
Beobachtung  entzog. 

Im  ganzen  waren  unter  den  bisher  beschriebenen  Fällen  von  Lenti- 
conus bei  Menschen-  und  Tieraugen  etwa  4/5  mit  Linsentrübungen  kompli- 
ziert, nur  bei  einem  Fünftel  war  die  Linse  klar.  Unter  den  klinisch  beo- 
bachteten Fällen  waren  4  angeblich  sicher  angeboren,  einer  sicher,  die 
anderen  wahrscheinlich  erworben,  die  anatomisch  untersuchten  Fälle  waren 
größerenteils  anscheinend  angeboren.  In  mehreren  Fällen  fanden  sich  Kom- 
plikationen mit  anderen  Störungen  und  zwar  vorwiegend  mit  Entwicklungs- 
anomalien. Ich  fand,  dass  verhältnismäßig  häufig  Reste  der  persistierenden 
Arteria  hvaloidea  vorhanden  sind  und  habe  darum  einen  Zusammenhang 
mit  Störungen  in  der  Rückbildung  dieser  bezw.  der  fötalen  gefäßhaltigen 
Linsenkapsel  als  wahrscheinlich  bezeichnet.  Diese  Auffassung  ist  später  mehr- 
fach, insbesondere  durch  die  Untersuchungen  vod  Bach  und  v.  Hippel  be- 
stätigt worden.  Unter  den  klinischen  Beobachtungen  von  Lenticonus  po- 
sterior beim  Menschen  sind  zweimal  Reste  einer  persistierenden  Altena  bya- 
loidea  erwähnt,  bei  den  anatomisch  untersuchten  Tieraugen  in  ca  60  ". 
aller  Fälle. 

Das  klinische  Bild  des  Lenticonus  posterior  ist  in  der  Flegel  so  cha- 
rakteristisch, dass  die  Diagnose  meist  unschwer  zu  stellen  ist.  Die  Patienten 
klagen  über  hochgradige  Störung  des  Sehvermögens,  durch  starke  Konkav- 
gläser wird  in  manchen  Fällen  die  Sehschärfe  gebessert,  bleibt  aber  bintei 
der  normalen  meist  mehr  oder  weniger  zurück;  bei  der  Spiegeluntersuchung 
kann  sich  in  den  mittleren  Pupillenteilen  eme  wesentlich  höhere  Refraktion 
als  in  den  seitlichen  zeigen,  die  Refraktionsdifferenz  kann  viele  Dioptrien 
betragen.  In  den  mit  Linsentrübung  komplizierten  Fällen  sind  die  getrübten 
Stellen  in  der  Regel  bei  seitlicher  Beleuchtung  auffallend  weil  hinter  der 
Pupillenebene  zu  -eben;  man  wird  zuweilen  schon  dadurch  auf  die  abnorme 
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Linsenform  hin^ew  hm'h.  I *. •  ■  i  Durchleuchtung  mit  dem  Spiegel  und  hei 
skiaskopischer  Untersuchung  wird  gelegentlich  eine  entgegengesetzte  Rich- 
tung der  Schattenhewegung  in  den  centralen  und  den  peripheren  Partien 
des  l'upillargebietes  wahrgenommen;  daneben  treten  ähnliche,  halbkreis-  oder 
kreisförmige  Schatten  an  der  Grenze  zwischen  den  mittleren  und  den 
peripheren  Pupillenteilen  auf  wie  beim  »falschen  Lenticonus«:  (vgl.  §  31). 
I *is  hintere  Linsenbildchen  erscheint  in  der  dem  Lenticonus  entsprechenden 
Partie  Ofl  merklich  kleiner  als  in  der  Umgehung.  Beim  Übergange  von 
der    einen    zur    anderen    Zone    beobachtet    man    gelegenllieh    Verlängerung, 


Fig.  55 


Fig.  56. 


Fig.  57. 


Verdoppelung  oder  vollständiges 
Unsichtbar  werden  der  Bildchen. 
Nach  den  mitgeteilten  Erschei- 
nungen ,  insbesondere  dem  Ver- 
halten der  hinteren  Linsenbild- 
chen,  wird  man  im  allgemeinen 

leicht  diesen  echten  Lenticonus  von  der  als  -falscher  L.«  bezeichneten 
Anomalie  unterscheiden  können,  die  ihren  Grund  (s.  o.)  in  einer  erworbenen 
Anomalie  des  senilen  Linsenkernes  bei  normaler  Linsen  form  hat. 

Dass  Lageveränderungen  des  Linsenkernes  nach  rückwärts  und  be- 
trächtliche  Gestaltsveränderungen  insbesondere  des  hinteren  Linsenabschnittes 
als  angeborene  Anomalie  thatsäcblich  vorkommen  und  in  der  Regel  durch 
Zerreißung  der  hinteren  Kapsel  bedingt  erscheinen,  konnte  ich  (1895)  an 
einer  Reihe  von  Tieraugen  mit  Sicherheit  nachweisen.  Fig.  55,  56,  57 
geben  einige  der  Bilder  wieder,  die  ich  an  mit  Lenticonus  behafteten 
Schweinsaugen  beobachtete.  Fig.  58  entspricht  einem  Querschnitte  durch 
die  in  Fig.  55  abgebildete  Linse  und  zeigt,  wie  durch  eine  in  offenbar 
sehr  früher  Zeit  erfolgte  Zerreißung  der  Kapsel  nahe  dem  hinteren  Pole 
die  bis  dahin  gebildeten,  dem  Kerne  entsprechenden  Fasern  zunächst  nach 
hinten    wucherten,    dann    aber,    wohl    durch    Druck    vom   Glaskörper    her, 
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nach  der  Seite  verlagert  wurden  und    sich    bis  gegen    den  Ciliarkörper  hin 
entwickelten.    In  dem  anderen  Falle  (Fig.  57)  ist  der  Kern  als  Ganzes  nach 

hinten   verlagert    und    bietet  auf 
Fig.  58.  dem  Schnitte  mehr  das  Bild  eines 

Lentiglobus. 

Fig.  59  ist  nach  Präparaten 
von  einem  2  Monate  alten  Ka- 
ninchen gezeichnet,  bei  dem  in 
vivo  eine  weit  hinter  der  Pu- 
pillenebene gelegene  Trübung  ge- 
funden worden  war.  Die  Linse 
erscheint  auf  dem  Schnitte  wie 
ein  stumpfer  Kegel,  dessen  Basis 
die  vordere  Linsenfläche  bildet, 
während  die  Kuppe  dem  hinte- 
ren Pole  entspricht.  Meist  ist 
schon  makroskopisch  eine  ziem- 
;h  scharfe  Trennung  zwischen 
der  vorderen,  mehr  normalen 
Partie  und  dem  hinteren,  vor- 
wiegend veränderten  Abschnitte 
zu  erkennen.  Wirbel  und  Kern- 
bogen waren  in  mehreren  von 
mir  untersuchten  Fällen  so  gut 
wie  normal.  Stets  war  die  hin- 
tere Kapsel  in  der  Umgebung  des 
hinteren  Poles  hochgradig  ver- 
dünnt ,  bei  fast  allen  (bis  auf 
einen)  konnte  ich  eine  mehr 
i nIci-  weniger  ausgedehnt''  Kmi- 
tinuitätsunterbrechung  derselben 
iiul  Bestimmtheit  nachweisen:  In 
einiger  Entfernung  vom  hinteren 
Pole  hörte  die  schon  stark  ver- 
dünnte Kapsel  vollständig  auf, 
ihre  Enden  waren  nach  außen 
spiralig  umgerollt  vgl.  z.  B. 
Fig.  60). 

Klinisch  wird   es  im  allge- 
meinen nicht  möglich  -ein.  einen 
solchen  Kapselriss  am  Lebenden  sicher  nachzuweisen,    Vorhandensein   von 
Trübungen   in  der  hinteren  Polgegend   kann   ihn    wahrscheinlich   machen; 
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vielleicht  ließe  sich  das  Verhallen  der  hinteren  Linsenbildchen  gelegentlich 
diagnostisch  verwerten:  die  Wölbung  der  hinteren  Fläche  wird  im  allge- 
meinen unregelmäßiger  sein,  wenn  die  Kapsel  zerrissen,  als  wenn  sie  kon- 
tinuierlich  vorhanden  ist.  Fs  wird  vielleicht  auch  von  Interesse  sein,  künftig 
bei  derartigen  fällen  auf  die  Kernbildchen  der  Linse  (s.  i<  9)  zu  achten. 

In  zwei  vnii  mir  anatomisch  untersuchten  Lullen  war  es  niclil  zur  Bil- 
dung eines  eigentlichen  Linsenkernes  gekommen,  auch  die  centralen  Linsen- 
massen boten  das  Aussehen  junger  Fasern;  in  den  übrigen  Fällen  fand 
sich  ein  verhältnismäßig  wenig  veränderter  Kern,  der  beträchtlich  nach 
hinten,  oft  bis  zur  hinteren  Grenzfläche  der  Linse  verlagert  war,  so  dass  er 
fast  den  ganzen  Inhalt  des  kegelförmigen  Teiles  der  Linse  bildete;  meist 
war    er    nur    von    einer 

sehr   dünnen,    gegen   die  Fig.  59. 

Kuppe  desLenticonus  sich 
noch  mehr  verjüngenden 
Schicht  von  Rindenfasern 
umhüllt.  Diese  schienen 
in  mehreren  Fällen  dem 
Glaskörper  unmittelbar 
anzuliegen  ,  in  anderen 
waren  sie  von  ihm  durch 
eine  schmale  kernreiche 
Schicht  langgestreckter 
/eilen  getrennt;  letztere 
habe  ich  früher  allein 
auf  die  fötale  gefäßhal- 
tige  Linsenkapsel  be- 
zogen, anatomische  Be- 
funde aber,  wie  die  in 
Fig.  25  (s.  §  82)  wieder- 
gegebenen, haben  mich  davon  überzeugt,  dass  diese  Schicht  wohl  auch  durch 
gewuchertes  Pseudoepithel  der  hinteren  Kapsel  zu  stände  kommen  kann. 

In  einigen  Fällen  fand  sich  eine  persistierende  Arteria  hyaloidea,  so 
dass  es  hier  nahe  lag,  die  fötale  Kapselzerreißung  mit  dieser  ätiologisch 
in  Zusammenhang  zu  bringen;  dass  aber  wohl  auch  noch  andere  Ursachen 
in  Betracht  kommen  können,  geht  aus  dem  Fehlen  jeder  Spur  von  Arteria 
hyaloidea  bei  mehreren  anderen  genauer  untersuchten  Linsenkegeln  hervor. 

In  den  bisher  besprochenen  Fällen  war  die  wesentliche  Ursache  des 
Lenticonus  eine  Ruptur  der  hinteren  Kapsel;  dass  ein  Teil  derselben  schon 
intrauterin,  und  zwar  ziemlich  früh  auftritt,  scheint  mir  aus  dem  Verhalten 
des  Kernes  bei  einigen  mit  Sicherheit  hervorzugehen.  Zudem  habe  ich 
eine  den  geschilderten   anscheinend   sehr    nahestehende  Deformierung  eines 
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excentrisch  gelegenen  Teiles  der  Linsenhinterfläche  schon  bei  einem  ca. 
150  Stunden  alten  Hühnerembryo  gefunden  (s.  Fig.  62).  Erfolgt  die  Kapsel- 
zerreißung später,  so  scheint  es  eher  zu  einer  Verlagerung  des  ganzen 
Kernes  nach  rückwärts  zu  kommen. 

Nach  meiner  Auffassung  steht  also  der  Lenticonus  posterior  gewissen  trau- 
matischen Staren  nahe,  insofern  er,  wenigstens  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
Folge  von  Kapselzerreißung  ist.    Das  klinische  und  anatomische  Bild  wechselt 


Kapsel 


/ 


Aequaior 


i 


— linstiikerw 


mannigfach  nach  Alter,  Ort  und  Ausdehnung  des  Kapselrisses,  Ob  es  einen 
hinteren  Lenticonus  ohne  Kapselzcrrciliuni:  i.ieht,  ist  noch  nicht  erwiesen. 
Die  Untersuchungen  von  Bach,  Back,  Demi;  und  Pbrgbns  haben  in 
allen  wesentlichen  Punkten  eine  Bestätigung  der  geschilderten  Befunde  ge- 
bracht. Bach  hält  es  für  wahrscheinlich,  für  einen  seiner  Fälle  so  gut  wie 
sicher,  »dass  die  Ruptur  der  Linsenkapsel  und  die  Lenticonusbildung 
durch  Zugwirkung  von  seiten  des  durch  die  Mitte  des  Glaskörpers  ziehen- 
den, aus  der  Embryonalzeil  persistierenden  Bindegewebsstranges  entstan- 
den sind«.     Eine  Verla«erunfi  des  Linsenkernes  fand  sich  in  seinen  Fällen 


Entstehung  des  Lenticonus  posterior. 
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nicht  vor.  Ol)  die  Linsendeformität  in  dem  von  Pergens  (1897)  beschrie- 
benen, mit  Cataracta  pyramidalis  und  Hydrophthalmus  komplizierten  Falle 
angeboren   war,    ließ    sich    nichl    mit   Sicherheit    feststellen;    ein    lliss  der 


Fig.  61. 


"  fl 


Fig.  6-2. 


hinteren  Kapsel  war  wahrscheinlich  vorhanden,  jedenfalls  war  sie  stark 
verdünnt.  In  dem  zweiten  Falle  von  Pergens  (1902)  fand  sich  ein 
Kapselriss  etwas  excentrisch  vom  hinteren  Pole;  der  Kern  war  nach  hinten 
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verlagert.  Pergens  weicht  von  meiner  Auffassung  insofern  ab,  als  er 
das  Zustandekommen  des  Lenticonus  auf  eine  Linsenwucherung  '  Phakom«) 
zurückführt,  in  deren  Folge  erst  die  Kapsel  einreiße,  während  ich  umgekehrt 
den  Riss  für  das  Primäre  halte,  dem  die  Faserwuchcrung  nachfolgt.  Auch 
Mulder's  anatomische  Untersuchungen  an  Kaninchen  (bei  deren  Eltern  tuber- 
kulöses Material  in  die  vordere  Kammer  geimpft  worden  war),  bestätigen 
meine  Befunde;  v.  Hippel's  Beobachtungen  (1902)  bringen  weitere  Beiträge 
zur  Kenntnis  der  Bedeutung  fötaler  Kapselzerreißungen  für  verschiedene  an- 
geborene Anomalien  der  Linse. 

v.  Hippel  untersuchte  die  getrübten  Linsen  von  drei  Kaninchen  eines  Wurfes, 
welche  alle  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Kapselstar  zeigten;  i mal  war 
ferner  ein  ausgesprochener  Centralstar  vorhanden,  und  zwar  grenzte  der  ge- 
trübte Kern  an  den  hinteren  Pol;  in  einem  Falle  lag  Übergang  zu  Totalstar 
vor,  in  einem  weiteren  war  der  Kern  größtenteils  verflüssigt  und  zum  Teile 
resorbiert;  am  anderen  Auge  desselben  Tieres  war  die  Resorption  der  Linse  schon 
bis  zur  Bildung  einer  Cataracta  membranacea  vorgeschritten.  Die  Verlage- 
rung des  Kernes  nach  hinten  bringt  v.  Hippel  im  Anschlüsse  an  meine  Auffassung 
in  Zusammenhang  mit  der  mehr  oder  weniger  sicher  nachgewiesenen  Ruptur  der 
hinteren  Kapsel,  die  in  seinen  Fallen  durch  Schrumpfung  oder  ungenügendes 
Mitwachsen  abnorm  derber  Gewebsstränge  im  Gebiete  der  Gefäßkapsel  bedingt 
und  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  die  Folge  fötaler  Entzündungsprozesse  sei. 
Der  Vollständigkeit  halber  führe  ich  noch  einen  von  0.  Becker  an  i  Kaninchen- 
augen mit  partiellen)  Star  am  hinteren  Pole  erhobenen  (leider  nicht  vollst 
Befund  kurz  an:  In  der  Gegend  des  hinteren  Poles  der  im  übrigen  ziemlich 
normalen  Linse  war  die  Kapsel  geborsten,  die  Linsenfasern  traten  pilzförmig 
in  den  Glaskörper  und  ließen  zum  Teile  ihren  Inhalt  in  Tropfen  austreten.  Als 
Ursache  des  Kapselrisses  fand  sich  ein  mit  der  Kapsel  in  Verbindung  stehendes, 
faseriges,  gefäßhaltiges  Gewebe,  das  mit  dem  Ciliarkörper  der  einen  Seite  in 
Verbindung  stand  und  als  cyclitische  Neubildung  aufgefassl   wurde. 

Meine  im  Vorstehenden  mitgeteilten  Beobachtungen  über  Lenticonus  betreffen 
ausschließlich  solche  Fälle,  wo  die  Formanomalie  der  Linse  in  vivo,  bezw.  an 
dem  frisch  eröffneten  Auge  festgestellt  wurden  war.  Die  lediglich  an  kon- 
serviertem Materiale  erhobenen  Befunde  sind  wegen  des  kaum  zu  übersehenden 
Einflusses  der  Konservierungsflüssigkeit  mit  großer  Vorsicht  aufzunehmen.  Fand 
doch  E.  v.  Hippel  (1902)  bei  einer  in  vivo  völlig  normalen  Linse  nach 
Härtung  in  ZENKER'scher  Flüssigkeit  die  Kapsel  am  hinteren  Pole  geborsten,  die 
hintere  wie  vordere  Linsennaht  weit  klaffend;  Bestandteile  des  Linsenkernes 
hatten  sich  zwischen  die  auseinandergedrängten  Rindensc  hi<  blen  geschoben  and 
bildeten  einen  künstlich  erzeugten  Lenticonus  posterior. 

Im  Vorstehenden  habe  ich  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  infolge 
der  erwähnten  Kapselzerreißung  der  Linsenkern  sich  gelegentlich  nichl  an 
normaler  Stelle  entwickelt,  sondern  excentrisch  nach  hinten  verlagert  werden 
kann.  Diese  excentrische  Bildung  des  Linsenkernes  bei  Lenticonus 
posterior  ist  nach  dem  anatomischen  Bilde  scharf  zu  trennen  von  jenen 
Formen,  wo  man  den  Kern  in  einer  mehr  oder  weniger  normal  gestalteten 
Linse  nahe  an  die  hintere  Kapsel  verlagert  Qndet.    Diese  letzteren  Formen 
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stehen,  wie  wir  früher  sahen,  in  naher  Beziehung  zum  angeborenen  Central- 
iiihI  Schichtstare  und  sind  wahrscheinlich  auf  eine  Störung  in  der  Abschnürung 
des  Linsenbläschens  zurückzuführen  (s.  §  96},  also  auch  genetisch  von  jenen 
durch  Platzen  der  hinteren  Kapsel  entstandenen  Verlagerungen  grundver- 
schieden 

Colobom  der  Linse. 

§  127.  Eine  zweite  Gruppe  von  Formanomalien  stellen  die  Colo- 
bome  der  Linse  dar.  Auch  hier  müssen  wir  angeborene  und  erworbene 
Formen  unterscheiden;  die  ersteren  scheinen  nach  dem  bisher  bekannl  Ge- 
wordenen häufiger  zu  sein,  als  die  erworbenen;  im  einzelnen  Falle  wird 
sich  wohl  nicht  immer  sicher  entscheiden  lassen,  welcher  Gruppe  das 
Colobom  zugehört. 

Wir  sahen,  dass  der  normale  Linsenrand  niemals  ganz  glatt  ist. 
sondern  meist  kleine  unregelmäßige  Vertiefungen  und  Erhebungen  zeigt; 
hier  wird  man  selbstverständlich  nicht  von  Colobom  reden.  Es  wird 
also  eine  derartige  Einkerbung  eine  gewisse  Grüße  haben  müssen,  um  als 
Cojobom  bezeichne!  werden  zu  können.  Wir  kennen  auch  solche  Form- 
anomalien  der  Linse,  die  dem  angeborenen  Colobom  genetisch  anscheinend 
nahe  stehen,  aber  nicht  eine  Einkerbung  des  Linsenrandes  zeigen,  sondern 
nur  an  Stelle  der  kreisförmigen  auf  größerer  oder  kleinerer  Strecke  eine 
mehr  geradlinige  Begrenzung.  Auch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von 
Zonulafasern  über  dem  Linsendefekle  kann  für  die  Definition  nicht  aus- 
schlaggebend  sein:  Bei  einer  Beihe  von  Fällen  fehlt  die  Zonula  im  Colo- 
bomgebiete  vollständig,  während  sie  in  anderen  —  Toldt  zählt  deren  6 
auf  —  anscheinend  intakt   ist 

Die  häufigste  Form  des  angeborenen  Linsencoloboms  stellt  sich  als 
mehr  oder  weniger  tiefe,  sattelförmige,  herzförmige  oder  mehr  unregel- 
mäßige Einkerbung  des  Linsenrandes  dar.  Tiefer  in  die  Linsensubstanz 
hineinreichende  Colobome  sind  sehr  selten ;  einen  auch  in  anderer  Hinsicht 
bemerkenswerten  Fall  derart  mit  doppeltem  tiefen  Linsencolobom  hat 
E.  Meybr  beschrieben.  Die  untere  Linsenperipherie  zeigte  zwei  die  ganze 
Dicke  der  Linse  durchsetzende,  etwa  2  mm  breite  Einbuchtungen,  welche 
durch  einen  zungenfürmigen  Vorsprung  voneinander  getrennt  waren.  Die 
abgerundete  Spitze  dieses  nach  unten  und  etwas  nach  innen  gerichteten 
Vorsprunges  reichte  bis  an  die  Ciliarfirsten,  die  Einsenkung  etwa  bis  in 
die  Mitte  zwischen  Linsencentrum  und  Äquator;  die  Lage  der  Linse  war 
normal,  am  anderen  Auge  bestand  Schichtstar.  Gewöhnlich  sind  aber  diese 
Vertiefungen  am  Linsenrande  viel  weniger  tief  (wie  z.  B.  in  Fig.  63),  oder 
es  findet  sich  an  ihrer  Stelle  eine  gerade  Linie  (Fig.  35).  In  solchen  Fällen 
ist  nicht  selten  da,  wo  diese  gerade  Linie  in  die  normale  kreisförmige  Be- 
grenzung der  Linse   übergeht,  eine  kleine,  zuweilen   ziemlich   scharfkantige 
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Hervorragung  zu  sehen,  an  der  bei  Untersuchung  mit  dem  Lupenspiegel 
öfters  besonders  zahlreiche  Zonulafasern  zu  sehen  sind,  während  diese 
im  Defekte  selbst  mehr  oder  weniger  vollständig  fehlen  können.  Derartige 
Bilder  hat  in  der  letzten  Zeit  Toldt  beschrieben;  ich  kann  seine  Angaben 
nach  einer  Reihe  eigener  Beobachtungen  bestätigen. 

Die  durch  das  Colobom  bedingten  Störungen  können  mannigfachster  Art 
sein.  Sehr  häufig  wird  bei  kleinem  peripher  gelegenem  Colobom  das  Sehen 
ganz  normal  sein  und  der  Defekt  nur  als  zufälliger  Befund  ermittelt.  Größere 
Defekte  können  unregelmäßigen  Linsenastigmatismus  bedingen.  Bei  den  mit 
Trübungen  der  Linse  und  Defekten  in  den  Augenhäuten  komplizierten  Fällen 
werden  natürlich  die  durch  diese  bedingten  Störungen  im  Vordergrunde  stehen. 

§    1 28.     Von  den  vielen,   zum  Teile   seltsamen  Theorien,    die    zur  Er- 
klärung  der  angeborenen  Linsencolobome  aufgestellt  worden  sind,  will  ich 
hier   nur    die   erwähnen,    welche   meines   Erachtens    in    erster  Linie   in  Be- 
tracht  kommen  und  durch  Thatsachen  genügend  gestützt  werden  können. 
Im  Anschlüsse  an  den  von  E.  Meyer  beschriebe- 
Fig.  63.  nen  Fall  (Ophth.  Ges.  1892)  hatte  ich  geäußert, 

eine  derartige  Missbildung  ließe  sich  am  un- 
gezwungensten in  folgender  Weise  erklären: 
»Wenn  von  den  in  einer  frühen  Embryonal- 
periode normalerweise  um  den  Äquator  der 
rasch  wachsenden  Linse  ziehenden  Gefäßen  der 
fötalen,  gefäßhaltigen  Linsenkapsel  einzelne 
länger  als  normal  bestehen  bleiben,  so  müssen 
sie  hier  einen  Druck  auf  die  Linse  ausüben  und 
das  Wachstum  derselben  mechanisch  behin- 
dern. Die  Gefäße  können  sich  dann  später  noch 
teilweise  oder  vollständig  zurückbilden. 
Meine  Annahme  wird  durch  verschiedene  spätere  Beobachtungen  ge- 
stützt, so  insbesondere  durch  die  interessanten  Fälle  von  Baas  1893  und 
von  Vossius  (1893);  im  ersteren  war  der  von  mir  angenommene  Strang 
sogar  noch  erhalten  und  ophthalmoskopisch  nachweisbar,  im  Vossius'schen 
Falle  hatte  die  total  getrübte  Linse  Nierenform,  ein  blutführendes  Gefäß 
kam  von  einem  der  sichtbaren  Cüiarfortsätze  und  verästelte  sich  in  der 
Richtung  nach  dem  Linsencentrum  in  einem  zarten,  in  der  Einkerbung 
sichtbaren  Häutchen.  Auch  der  von  mir  (1896)  untersuchte  und  in  Fig.  63 
wiedergegebene  Fall  von  Linsencolobom  nach  innen  hei  einem  i  3jährigen 
Manne  mit  Schichtstar,  wo  entsprechend  dem  Linsencolobom  sich  auch  ein 
colobomähnlicher  Defekt  im  Ciliarkörper  fand,  isl  nach  jene,  Auffassung 
leichl  verständlich.  Das  Zusammentreffen  solcher  Ciliarkörpercolobome  mit 
Linsendefekten  schein!  nichl  ganz  selten  zu  sein. 


Beziehungen  dos  Linsencoloboms  zum  Aderhautcolobom,  207 

Dieser  Befund  giebl  auch  zum  ersten  Male  Aufschluss  über  das  anatomische 
Verhalten  einer  in  der  Umgebung  des  Coloboms  völlig  klaren  Linse.     Ich  hatte 

in    dem   betreffenden  Auge   die  Einkerl g  des   Linsenrandes    >ohne   eine   Spur 

von  Trübung  der  anliegenden  Linsenteile«  gefunden.  Dementsprechend  waren 
mikroskopisch  Epithel,  Wirbel  und  Kernbogen  an  der  Einkerbung  ganz  ebenso, 
wie   an   den   angrenzenden    Partien«,     v.  Hippel   isl    also   im   Irrtum,    wenn  er 

schreibt:        Die    anal isclu'ii    rntiTsiirliuiii.'cii     um    liook    nml    lli>-    wurden    an 

kataraUtoson  Linsen  ani-rslelll,  konnten  also  über  die  Besehaffenheit  der  Linse 
im  Gebiete  des  Coloboms  keine  besondere  Auskunft   geben. 

In    bezug    auf    «las   Zustandekommen   der  angeborenen  Colobome  der 

Iris  und  Aderhaul  hatte  icl hrfach  (1888,  1898)  gegenüber  der  früheren 

M  iNz'schen  Hypothese  von  einer  <  ii-r;ir.li\  ]M-r1rophie  sowie  gegenüber  der 
von  Leber  und  einem  Teile  seiner  Schule  vertretenen  Ansicht  von  der  großen 
ätiologischen  Bedeutung  entzündlicher  Vorgänge  für  die  Entstehung  dieser 
Colobome  auf  Grund  der  Untersuchung   eines  ziemlich  umfangreichen  ana- 

i ischen  Materials  die  Anschauung  vertreten,  dass    in  der  Annahme  gering- 

fügiger  individueller  Verschiedenheiten  in  der  Entwicklung  des  durch  die  Augen- 
blasenspalte  in  den  (ila-körperraum  eindringenden  mesodermalen  Gewebes 
eine  Auffassung  sich  ergebe,  auf  welche  zahlreiche  thatsächliche  Befunde 
hinweisen  und  die  auch  durch  mancherlei  Analogien  aus  der  allgemeinen 
Histologie  die  hierher  gehörigen  Missbildungen  in  ver- 
hältnismäßig einfacher  Weise  zu  erklären  gestatte  .  Nach  Fig.  64. 
dieser  Auffassung,  deren  Richtigkeit  später  v.  Hippel 
(1903)  durch  embryologische  Untersuchungen  durchaus 
bestätigen  konnte,  ist  ohne  weiteres  verständlich,  dass 
die  gleiche  Störung,  die  zu  den  in  solchen  Augen  oft 
gefundenen  Glaskürpersträngen  Anlass  giebt,  auch  zur 
Bildung  eines  nach  unten  gerichteten  Linsencoloboms 
führen  kann.  An  einem  mikrophthalmischen  Auge  mit 
Linsencolobom  konnte  ich  es  wahrscheinlich  machen, 
dass  die   dort  gefundene  Linseneinkerbung  dem  noch 

vorhandenen  Glaskörperstrange  ihre  Entstehung  verdankte.  So  wird  es 
auch  leicht  verständlich,  dass  in  mehr  als  50^  der  Fälle  das  Linsencolo- 
bom gleichzeitig  mit  Colobom  der  Augenhäute  beobachtet  wird.  Aber  auch 
ohne  gleichzeitigen  Defekt  in  diesen  können  solche  persistierende  Mesoderm- 
stränge  zu  Linsencolobom  führen.  Es  ist  begreiflich,  dass  dasselbe  so 
häufig  nach  unten  gerichtet  ist:  Toldt  fand  es  51  mal  unten,  5  mal  innen, 
2  mal  außen,  12  mal  oben.  (Eine  ausführliche  Zusammenstellung  der  Kasuistik 
findet  man  in  der  Arbeit  Kämpffer's  (18991). 

Fig.  6i  giebt  ein  Bild  wieder,  wie  ich  es  hei  einem  12jährigen  mit 
Iris-,  Aderhaut-  und  Sehnervencolobom  fand.  Bei  passender  Beleuchtung 
erschien  im  Pupillargebiete  die  aphakische  Partie  vor  dem  Aderhautcolobom 
hell,  die  linsenhaltige  aber  tief  dunkel,  und  es  waren  in  den  dem  Colobom 
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benachbarten  Teilen  der  Linse  kernwärts  feinste  punktförmige  Trübungen, 
an  der  einen  Seite  solche  in  Form  feiner  Wellenlinien  sichtbar.  Das  Auf- 
treten derartiger  Linsentrübungen  in  der  Nähe  des  Coloboms  erscheint  nach 
dem  oben  Gesagten  leicht  verständlich,  während  sie  z.  B.  durch  Annahme 
des  Fehlens  der  Zonula  allein  wohl  kaum  genügend  erklärbar  wären. 
Wenn  uns  somit  die  beiden  vorher  besprochenen  Umstände  —  Persistieren 
von  Gefäßen  der  fötalen  Linsenkapsel  oder  von  Bindegewebssträngen  —  einen 
großen,  ja  wohl  den  größten  Teil  der  Linsencolobome  befriedigend  erklären, 
so  besteht  doch  kein  Zweifel,  dass  ein  Teil  derselben  auch  auf  andere 
Weise  entstehen  kann.  Zunächst  kommt  ein  Fehlen  der  Zonula  in  mehr 
oder  weniger  großem  Umfange  in  Betracht.  Dass  hierdurch  wirklich  Ein- 
buchtungen des  Linsenrandes  entstehen  können,  die  freilich  im  allgemeinen 
nur  sehr  flach  sein  werden,  vermochte  ich  an  einem  2jährigen,  wegen 
Hydrophthalmus  iridektomierten  Kinde  nachzuweisen,  bei  dem  im  Colobom- 
gebiete  die  Zonula,  vermutlich  infolge  des  operativen  Eingriffes,  fehlte  und 
genau  an  der  entsprechenden  Stelle  der  Linsenrand  leicht  eingekerbt  war. 
Ob  es  sich  in  solchen  Fällen  lediglich  um  abnorme  Krümmung  wegen  Feh- 
lens der  Zonulafasern  oder  um  mangelhaftes  Wachstum  der  Linse  an  der 
betreffenden  Stelle  handelt,  bleibt  dahin  gestellt. 

Keinesfalls  darf  man,  wie  Bach  mit  Recht  betont,  aus  derartigen  Beobach- 
tungen schließen,  dass  ein  Defekt  der  Zonula  notwendig  Linsencolobom  zur 
Folge  haben  müsse.  Becker  hatte  geglaubt,  dass  da,  wo  einer  oder  mehrere 
Ciliarfortsätze  fehlen  und  der  Ciliarkörper  nur  angedeutet  sei,  wahrscheinlich 
auch  die  Zonula  ganz  fehle;  Bach  hat  dem  gegenüber  gezeigt,  dass  amh  bei 
vollständigem  Fehlen  der  Ciliarfortsätze  und  mangelhafter  Bildung  des  Ciliar- 
körpers  es  zur  vollständig  normalen  Zonulabildung  kommen  kann«.  Dies  ist 
ja  auch  leicht  verständlich,  seit  wir  wissen,  dass  die  Zonula  im  wesentlichen 
nicht  von  den  Ciliarfortsätzen,  sondern  von   der  Ora   serrata   ausgeht  (s.  o.). 

Die  hier  besprochenen  drei  Entstehungsursachen  scheinen  die  bei  Linsen- 

colobomen  erhobenen  klinischen  und  anatomischen  Befunde  befriedigend  zu 
erklären.  Ob  durch  fehlerhafte  Anlage  der  Linse  Colobome  entstehen 
können,  ist  nicht  bekannt.  Ueyl  hatte  die  Vermutung  geäußert,  dass 
mangelhafte  Entwicklung  einzelner  Äste  der  embryonalen  gef&ßhaltigen  Kapsel 
ein  Zurückbleiben  des  entsprechenden  Linsensektors  zur  Folge  haben  könne: 
die  gegen  diese  Annahme  sprechenden  Gründe  habe  ich  (18%:  ausführlicher 
erörtert.  Bach  (1898)  sieht  in  abnormer  Größe  der  Linsen  und  dadurch 
bedingtem  Drucke  auf  das  Mesodermgewebe  im  Augenspalt  einen  die  Ent- 
stehung der  Colobome  begünstigenden  Umstand. 

Infolge  von  Verletzungen  und  durch  Druck  von  Geschwülsten  usw. 
kann  gelegentlich  eine  den  geschilderten  ähnliche  Deformität  der  Linse  zu 
stände  kommen.  Es  scheint  mir  nicht  zweckmäßig,  eine  solche  auch  als 
Coloboni  zu  bezeichnen. 
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Vielleicht  sieht  dein  Coloboma  lentis  auch  die  »gekerbte  Linse«  nahe,  die 
Becker  in  beiden  Augen  eines  einige  Wochen  alten  syphilitischen  Kindes  fand. 
Die  hintere  Flache  der  Linsen  zeigte  einen  vollständig  gleichen,  fast  1  mm  tiefen 
hufeisenförmigen  Sulcus,  dessen  Öffnung  nach  unten  gerichtet  war. 

Verlagerungen  der  Linse  (Ektopie  und  Luxation). 

§  129.  Abnorme  Lage  der  Linse  kann  angeboren  und  erworben  vor- 
kommen. Die  erworbenen  Verlagerungen  können  infolge  von  Verletzungen, 
oder  »spontan  ,  d.  h.  ohne  äußere  Veranlassung,  infolge  krankhafter  Vor- 
gänge im  Auge  selbst,  oder  durch  Druck  andrängender  Geschwülste  auf- 
treten. Wenn  auch  eine  scharfe  Grenze  zwischen  angeborener  und  er- 
worbener Verlagerung  schon  insofern  nicht  zu  ziehen  ist,  als  erstere 
Form  gelegentlich  in  die  andere  übergehen  kann,  so  halte  ich  doch  aus 
praktischen  Gründen  an  der  von  Sippel  (1859)  vorgeschlagenen  Unter- 
scheidung lest,  nach  welcher  wir  die  angeborenen  Verschiebungen  als  Ec- 
topia lentis  von  den  erworbenen,  als  Luxatio  bezeichneten  trennen. 

Die  vom  Augenarzte  am  häufigsten  beobachtete  Form  der  (zuerst  von 
Sicbel  beschriebenen)  Ectopia  lentis  ist  dadurch  charakterisiert,  dass 
der  Rand  der  verlagerten  Linse  in  der  (eventuell  künstlich  erweiterten) 
Pupille  sichtbar  ist,  so  dass  der  Kranke  einen  linsenhaltigen  und  einen 
aphakischen  Pupillenteil  und  infolgedessen  unokulares  Doppeltsehen,  bei 
beiderseitiger  Ektopie  in  einzelnen  Fällen  binokulares  Vierfachsehen  (Hed- 
daeus)  hat.  Die  vordere  Kammer  erscheint  häufig  an  verschiedenen  Stellen 
verschieden  tief,  meist  dem  aphakischen  Teile  entsprechend  vertieft;  bei 
seitlicher  Beleuchtung  kann  man  die  linsenhaltige  Pupillenhälfte  am  phy- 
siologischen Linsenreflex  erkennen,  während  der  aphakische  Teil  rein  schwarz 
erscheint.  Die  PuRKiNJE'schen  Bildchen  sind  nicht  an  allen  Teilen  des  Pupillar- 
gebietes  sichtbar  zu  machen.  Häufig  sieht  man  Iris  und  Linse  bei  Augenbeweg- 
ungen schlottern,  das  Irisschlottern  ist  in  vielen  Fällen  nur  an  den  dem  apha- 
kischen Teile  entsprechenden  Stellen  der  Iris  zu  sehen.  Bei  Durchleuchtung 
stellt  sich  der  Linsenrand  als  schwarzer,  in  vielen  Fällen  angenähert  kreisbogen- 
förmiger Saum  dar,  der  auf  der  konvexen  Seite  scharf  begrenzt  erscheint,  auf 
der  konkaven,  d.  i.  dem  Linsenkörper  zugewendeten  dagegen  eine  weniger 
scharfe  Begrenzung  zeigt.  Lässt  man  z.  B.  mit  der  SACHs'schen  Durch- 
leuchtungslampe Licht  durch  die  Sklera  ins  Auge  fallen,  so  kann  man  in 
manchen  Fällen  den  Linsenrand  als  hell  glänzende  Linie  sehen.  Die  Sicht- 
barkeit desselben  im  Pupillargebiete  —  eventuell  bei  Mydriasis  —  genügt 
aber  noch  nicht,  um  die  Diagnose  auf  Ektopie  zu  stellen,  denn  ein  ähn- 
liches Bild  kann  bei  gewissen  Formen  von  Linsencolobom,  vielleicht  auch 
bei  Mikrophakie  vorkommen:  Fig.  35  (Taf.  I  giebt  ein  anschauliches  Bild  von 
den  hier  etwa  in  Betracht  kommenden  Verhältnissen.  Nicht  selten  stellt  sich 
der  im  Pupillargebiete  sichtbare  Teil  des  Linsenrandes  als  angenähert  gerade 
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Linie  dar,  die  zuweilen  mit  scharfer  Biegung  in  den  nur  bei  genügend  er- 
weiterter Pupille  sichtbaren  bogenförmig  begrenzten  Randteil  übergeht  (vgl. 
auch  §  127). 

Da  die  Linsenflächen  infolge  Fehlens  der  Zonula  an  den  fraglichen  Stellen 
stark  gewölbt  sein  können,  so  findet  man  gelegentlich  bei  skiaskopischer  Unter- 
suchung sehr  große  Refraktionsunterschiede  zwischen  dem  linsenhaltigen 
und  dem  aphakischen  Pupillarteile.  Bei  einem  9jährigen  Knaben  bestimmte 
ich  im  ersteren  eine  Refraktion  von  ca.  —  15  Dioptrien,  im  letzteren  eine 
solche  von  ca.  +  10  Dioptrien. 

Es  ist  wohl  denkbar,  dass  geringere  Grade  von  Ektopie  häufig  vor- 
kommen, aber  der  Beobachtung  entgehen.  Wenn  die  Linse  so  wenig  ver- 
schoben ist,  dass  das  ganze  Pupillargebiet  noch  linsenhaltig  erscheint, 
können  die  Sehstörungen  entweder  sehr  gering  sein,  oder  es  werden  etwa 
bestehende  (»Linsenastigmatismus,  Linsenmyopie  )  nicht  als  Folge  der  ge- 
ringen Ektopie  erkannt.  Dass  wirklich  derartige  Ektopien  (oder  auch  Sub- 
luxationen) geringsten  Grades  vorkommen,  habe  ich  u.  a.  als  zufälligen 
Befund  an  dem  gesunden  Auge  eines  79  Jährigen  feststellen  können.  Die  im 
wesentlichen  klare  Linse  war  derart  nach  innen  verlagert,  dass  ihr  medi- 
aler Rand  eben  die  Ciliarfortsätze  berührte,  während  der  laterale  von  diesen 
ca.  2  mm  entfernt  war.  In  einem  anderen  Falle  fand  ich  bei  einem  jungen 
Manne  mit  fast  normaler  Papille,  der  mit  —  1 2  D  Visus  =  i  3  hatte, 
eine  so  geringe  Verschiebung  der  Linse,  dass  erst  bei  maximaler  Mydriasis 
ihr  Rand  außen  unten  nur  eben  sichtbar  wurde. 

§  130.  Die  Ektopie  der  Linse  ist  fast  immer  doppelseitig,  die  Rich- 
tung der  Verschiebung  meist  angenähert  symmetrisch  auf  beiden  Augen. 
Sie  zeigt  ausgesprochene  Neigung  zur  Vererbung,  (v.  Graefe,  Williams, 
Fricehüfer,  Sattler  u.  A.)  Morton  fand  bei  zehn  Gliedern  von  5  aufein- 
ander folgenden  Generationen  einer  Familie  Ektopie,  Bresgen  solche  bei 
einer  Mutter  und  ihren  sämtlichen  (5   Kindern. 

Über  die  Richtung  der  Verschiebung  giebt  uns  eine  Zusammenstellung 
von  Dorsch  Aufschluss,  der  unter  73  Fällen  die  Ektopie  fand:  30 mal 
doppelseitig  gerade  nach  oben,  18  mal  nach  außen  oben,  8  mal  nach  innen 
oben,  5 mal  nach  unten,  imal  gerade  nach  innen,  3  mal  nach  außen,  I  mal  nach 
außen  unten,  Imal  rechts  nach  innen,  links  nach  innen  unten.  3ni.il  un- 
symmetrisch, und  zwar  rechts  nach  außen  unten,  links  nach  innen  unten 
in  2  Fällen,  im  dritten  war  die  Ektopie  rechts  mich  innen  unten,  links 
nach  innen  oben,  ähnliches  teill  Damianos  mit;  doch  Qndet  er,  dass  die 
Verschiebung  nach  innen  oben  die  häufigste  sei.  Doppelseitige  Luxation 
nach   unten   mit  Linsenculobiun   hat   kürzlich  Uoumas  beschrieben.     Einseitige 
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beschrieben;  sie  gehörl  zu  den  großen  Seltenheiten. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  die  ektopische  Linse  klar  und  durch- 
sichtig:  Damianos  Fand  sie  unter  i(>  Fällen  lOmal  getrübl  (imal  einseitig, 
6mal  doppelseilig).  Danach  entbehrt  die  Annahme,  dass  die  nach  trauma- 
tischen Subluxationen  in  der  Regel  auftretende  Linsentrübung  als  Folge  der 
veränderten  I.ageheziehungen  zwischen  Linse  und  Ciliarkürper  aufzufassen 
sei,  einer  genügenden  Begründung;  vielmehr  wird  man  im  allgemeinen  diese 
letzteren  Trübungen  als  Folge  von  Kapselverletzung  oder  Ablötung  lebender 
Linsenelemente  durch  das  Trauma  auffassen  müssen. 

Nicht  seilen  wird  angegeben,  dass  die  ektopische  Linse  kleiner  sei 
als  normal;  diese  Angaben  gründen  sich  aber  zum  Teile  nicht  sowohl 
auf  direkte  Messung,  als  vielmehr  auf  die  Beobachtung,  dass  solche  Linsen 
nicht  selten  spontan  in  die  vordere  Kammer  fallen;  ich  glaube,  dass 
diese  Beobachtung  allein  noch  nicht  abnorme  Kleinheit  der  Linse  beweist, 
denn  es  bandelt  sich  hier  meist  uiii  jugendliche  Personen  mit  sehr  weicher 
Linse,  die  sich  der  Pupillenöffnung  viel  leichter  anpasst,  als  die  des  Er- 
wachsenen.  Zudem  wissen  wir,  dass  auch  die  angenähert  normal  große, 
viel  härtere  Linse  des  Erwachsenen  durch  geringfügige  Traumen,  ja  nicht 
selten  spontan,  selbst  bei  GO.Jährigen  in  die  vordere  Kammer  gelangen 
kann.  (v.  Hippel,  Hirschberg  u.  a.)  Damit  soll  selbstverständlich  nicht  in  ' 
Abrede  gestellt  werden,  dass  in  manchen  Fällen  von  Ektopie  die  Linse  ab- 
norm klein  sein  mag.  Lindner  erwähnt  4  Fälle  derart,  sowie  einen,  wo 
die  Linse  in  allen  ihren  Durchmessern  vergrößert  gefunden  wurde. 

In  den  meisten  bisher  beschriebenen  Fällen  von  Ektopie  der  Linse  fand 
man  auch  eine  solche  der  Pupille;  am  häufigsten  war  die  Pupille  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  verlagert,  wie  die  Linse. 

§  131.  Die  Ursache  der  Ektopie  sahen  v.  Graefe,  (Juaglino  u.  A.  in 
\  erflüssigung  des  Glaskörpers,  vielleicht  einem  Fehlen  der  Zonula.  v.  Graefe 
vermisste  letztere  in  der  That  in  einigen  von  ihm  beobachteten  Fällen.  Dieser 
Befund  wurde  später  vielfach  bestätigt;  bei  den  meisten,  doch  keines- 
wegs bei  allen  Ektopien  findet  man  am  sichtbaren  Linsenrande  gar  keine 
oder  nur  spärliche  Zonulafasern. 

Das  besonders  häutige  Vorkommen  der  Ektopie  nach  oben  hat  die 
Frage  angeregt,  ob  dir'  Verlagerung  nicht  mit  dem  Verschlusse  der  sekun- 
dären Augenblase  in  Zusammenhang  stehen  könne.  Ich  fand  wiederholt 
Linsenektopien  in  Augen  mit  persistierender  Arteria  hyaloidea  bezw.  meso- 
dermalen  Gewebssträngen,  die  vom  Sehnervenkopfe  durch  den  Glaskörper 
zur  Corneoskleralgrenze  (bezw-.  zum  Ciliarkürper)  zogen.  Das  Vorhanden- 
sein solcher  Stränge  kann  einerseits  der  Entwicklung  des  Aufhängeapparates 
in  der  betreffenden  Gegend  im  Wege  stehen,  andererseits  das  normale 
Wachstum  der  Linse  in  der  fraglichen  Richtung  hemmen  und  die  Linse 
einfach   nach   oben   verdrängen.      Die    Wirkung    eines    derartigen    Stranges 
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veranschaulicht  uns  am  besten  der  untenstehende,  von  mir  vor  längerer 
Zeit  beobachtete  Fall  (Fig.  65),  der  zugleich  eine  gute  Vorstellung  von 
dem  Zustandekommen  von  Korektopie  und  den  dabei  vorkommenden 
anatomischen  Befunden  geben  kann,  wie  sie  kürzlich  v.  Hippel  (1900)  be- 
schrieben hat  (s.  u.).  In  der  That  wird  die  Ektopie  häufig  zugleich  mit 
Colobom  der  Linse  beobachtet.  (Kaempffer  fand  unter  132  Colobomfällen 
22  mal  Dislokation  erwähnt,  Toldt  unter  95  Fällen  15  mal.) 

Wenn  man  von  den  persistierenden  Mesodermsträngen,  die  wir  für  die 
Ektopie  verantwortlich  machen,  später  nichts  mehr  findet,  so  spricht  dies 
in  keiner  Weise  gegen  die  fragliche  Annahme;  denn  zum  Entstehen  der 
Ektopie  genügt  es,  wenn  die  fraglichen  Stränge  nur  in  jener  frühen  Em- 
bryonalperiode noch  vorhanden  waren,  in  der  die  Verbindungen  zwischen 
Linse  und  Ciliarkörper  sich  bilden  (nach  Kölliker  im  4.  Monat).  Diese 
Annahme  scheint  mir  die  hierhergehörigen  Befunde  am  besten  zu  erklären. 


Fig.  65. 


Fig.  66. 


Die  Häufigkeit  der  Ektopie  nach  oben  wird  danach  durch  die  Thatsache 
verständlich,  dass  solche  mesodermale  Gewebsstränge  sich  wesentlich  in 
Zusammenhang  mit  der  fötalen  Augenspalte,  also  nach  unten  finden.  Da 
sich  aber  anscheinend  auch  aus  einzelnen  Asten  der  fötalen  gefäßhalügen 
Linsenkapsel,  bezw.  im  Zusammenhange  mil  solchen  ähnliche  Stränge  in 
anderer  Richtung  als  nach  unten  entwickeln  können  und  in  der  That  zu- 
weilen selbst  beim  Erwachsenen  muh  gefunden  werden  (vgl.  den  §  1 1~ 
erwähnten  Fall  von  Baas),  so  können  dadurch  wohl  auch  Ektopien  in 
anderer  Richtung  verständlich  werden. 

Zu  den  angeborenen  Ektopien  gehören  weiter  die  eigenartigen  Fälle, 
wo  bei  gleichzeitigem  Bestehen  anderer  Kntw  icklungsauonialien  am  Auge 
die  Linse  dicht  am  Sehnervenkopfe  gefunden  wird.  Fig.  66  zeigl  einen 
solchen,  früher  (1888)  von  mir  beobachteten  Fall.  (In  einem  anderen  Auge 
mil  ähnlicher  Linsenverlagerung  fand  ich  gleichzeitig  eine  sehr  - 
geborene  Skleralcyste.)  Hier,  wie  in  einigen  anderen  von  mir  untersuchten 
Fällen  war  die  Fixierung  der  Linse  nahe  am  Sehnervenkopfe  erfolgt  durch 
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mesodermale  Bindegewebsstriinge,  die  offenbar  mit  dem  fötalen  gefüi',- 
haltigen  Mesodermgewebe  durch  die  Augenblasenspalte  eingedrungen  waren. 
An  derjenigen  Stelle,  meist  in  der  Liegend  des  hinteren  Poles,  wo  diese 
Stränge  sich  an  die  Linse  ansetzen,  fand  ich  gelegentlich  einen  mehr  oder 
weniger  ausgedehnten  Zerfall  von  Linsenfasern.  Der  SAMELsoHN'sehe  Erklä- 
rungsversuch, wonach  die  Ektopie  durch  Einstülpung  der  Linse  an  abnormer 
Stelle  erfolgen  soll,  wird  durch  die  bisher  vorliegenden  Thatsachen  nicht 
gestützt. 

§  Li:'.  Die  nicht  behandelten  Fälle  von  Linsenektopie  können  lange 
Zeit  stationär  bleiben;  häufig  aber  treten,  vielleicht  zum  Teile  infolge  zu- 
nehmender Lockerung  des  Aufhängeapparates  der  Linse,  Komplikationen 
hinzu,  indem  die  Linse  ihre  ursprüngliche  Stelle  verlässt,  so  dass  aus  der 
Ektopie  eine  Luxation  wird.  Die  hierhergehürigen  pathologischen  Zustände 
werden  im  folgenden  Abschnitte  besprochen.  Anatomische  Befunde  von 
unkomplizierten  Fällen  angeborener  Linsenluxation  sind  bisher  nicht  erhoben. 
•Über  die  mikroskopische  Untersuchung  zweier  Fälle  von  Korektopie  mit 
Linsenluxation,  die  aber  beide  durch  ein  später  erfolgtes  Trauma  kompli- 
ziert  waren,  berichtet  E.  v.  Hippel  (1900): 

Die  Pupille  war  stark  nach  unten  innen  verlagert;  der  schmale  Teil  der 
Iris  war  4 — 5 mal  so  dick,  als  der  stark  in  die  Länge  gezogene  breite.  Er  war 
mit  dem  Sphinkter  am  Pupillenrande  nach  hinten  umgebogen,  aus  ihm  ent- 
sprang eine  Arterie,  welche  in  den  Glaskörper  überging  und  sich  hier  verästelte  ; 
die  im  Glaskörper  befindlichen  Venen  gingen  zum  Teil  in  den  Pupillenrand 
Über.  Die  Linse  war  kataraktös,  geschrumpft,  zum  Teil  verkalkt,  und,  zweifel- 
los infolge  des  Trauma,  in  der  Richtung  der  Korektopie  verschoben  und  mit 
ihrer  Vorderiläehe  nach  hinten  gerichtet.  Ansatz  von  Zonulafasern  an  der  Linse 
war  nirgends  mehr  zu  erkennen,  wohl  aber  waren  in  einem  Falle  solche  am 
Ciliarkörper  im  ganzen  Bulbusumfange  zu  sehen,  allerdings  spärlicher  auf  der 
Seite  der  Korektopie  als  auf  der  gegenüberliegenden. 

Her  in  Fig.  35  (Taf.  I)  abgebildete  Fall  zeigt,  dass  leichte  Grade  von 
Ektopie  der  Linse  bei  nicht  wesentlich  alterierter  Zonula  möglich  sind. 

§  133.  Unter  Luxation  oder  Dislokation  der  Linse  im  engeren 
Sinne  versteht  man  die  Verschiebung  einer  ursprünglich  normal  ge- 
legenen Linse;  wir  werden  aber  auch  die  weitere  Verlagerung  einer 
schon  früher  ektopisch  gewesenen  Linse  unter  den  Luxationen  aufzählen.  Man 
unterscheidet  traumatische  Luxationen  von  nicht  traumatischen,  welche 
letztere  vielfach  als  spontane«  bezeichnet  werden:  zu  diesen  gehört 
ein  großer  Teil  der  Luxationen  früher  ektopisch  gewesener  Linsen.  Ist  die 
Linse  nur  wenig  verschoben,  so  spricht  man  von  Subluxation;  eine  scharfe 
Grenze  ist  natürlich  nicht  zu  ziehen;  insbesondere  rechnet  man  unter  die 
Subluxationen  die  Fälle,  wo  die  Linse  noch  vollständig  oder  nahezu  voll- 
ständig im  Pupillargebiete  sichtbar  ist. 
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Die  » spontanen «  Luxationen  treten  anscheinend  ohne  irgendwelche 
äußere  Veranlassung  oder  aber  —  häufiger  —  im  Anschlüsse  an  Husten, 
Niesen,  Bücken  (Lawford,  Secondi)  auf.  Die  Luxation  in  den  Glaskörper 
ist  die  häufigste  und  verhältnismäßig  günstigste  für  den  Patienten;  das 
Schicksal  der  in  den  Glaskörper  luxierten  Linse,  sei  es,  dass  sie  spontan 
oder  durch  ein  Trauma  dorthin  gelangte,  kann  sehr  verschieden  sein:  Seltener 
bleibt  sie  längere  Zeit  ganz  klar,  häufiger  tritt  bald  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Trübung  auf,  mit  welcher  zuweilen  beträchtliche  Volums-  und 
Gewichtszunahme  verbunden  ist.  Bei  Kaninchen  kann  man  durch  vor- 
sichtigen Zug  an  der  Iris  diese  ganz  aus  dem  Auge  entfernen,  wobei  in 
der  Hegel  eine  Subluxation  der  Linse  erfolgt;  danach  beobachtete  ich 
fast  regelmäßig  eine  außerordentlich  starke  Volumszunahme  der  Linse, 
kann  aber  freilich  die  Möglichkeit  einer  Kapselverletzung  dabei  nicht  ganz 
sicher  ausschließen,  wenngleich  sie  anatomisch  an  meinen  Schnitten  nicht 
nachweisbar  war.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  sich  die  getrübte  Linse  ein- 
dicken und  verkalken,  während  sie  in  anderen  Fällen  so  vollständig  soll 
aufgesaugt  werden  können,  dass  angeblich  nicht  die  geringste  Spur  mehr 
von  ihr  zu  sehen  ist;  solches  hat  Hirschberg  auch  für  viele  der  durch 
Reklination  in  den  Glaskörper  versenkten  Linsen  angegeben:  auch  Augstbih 
beschreibt  einen  derartigen  Fall:  Der  65jährige  Kranke  hatte  sich  durch 
Stoß  die  Linse  in  den  Glaskörper  luxiert ;  nach  vorübergehenden  Ent- 
zündungserscheinungen mit  Trübungen  hellte  sich  dieser  wieder  auf.  Dach 
2  Jahren  war  von  Linse  und  Kapsel  nicht  das  Geringste  zu  sehen;  ebenso 
konnte  nach  dem  8  Jahre  später  erfolgten  Tode  des  Patienten  im  er- 
öffneten Auge  weder  Linse  noch  Kapsel  aufgefunden  werden.  Jedenfalls 
gehören  derartige  Ausgänge  zu  den  größten  Seltenheiten:  denn  es  ist  be- 
kannt, wie  außerordentlich  widerstandsfähig  die  Kapsel  sich  auch  bei 
völligem  Untergange  des  Linseninhaltes  erweist;  oft  finden  wir,  wenn  von 
letzterem  keine  Spur  mehr  übrig  ist,  die  ganze  Kapsel  selbst  viele  Jahre 
nach  vorausgegangener  Verletzung  anscheinend  unverändert  zu  einer  stark 
gefältelten  Masse  zusammengeschrumpft. 

In  vielen  Fällen  kann  die  Linse  im  Glaskörper  lange  Zeit  verweilen. 
ohne  irgendwelche  Störungen  zu  machen  und  ohne  in  festere  Verbindung  mit 
der  Umgebung  zu  treten,  so  dass  sie  Jahn'  hindurch  frei  beweglich  bleibt  und 
z.  B.  bei  Vorwärtsneigen  des  Kopfes  in  das  Pupillargebiet,  ja  selbst  durch  die 

Pupille    in   die    vordere   Kammer  schlüpfen  kann,      [ch   1 bachte  seit  einer 

Reihe  von  Jahren  ein  Kind,  'las  mir  zuerst  im  Aller  von  1  Jahren  s 
wurde,  mit  einer  doppelseitigen,  anscheinend  angeborenen  Luxation  der 
klaren  Linsen  an  den  Boden  des  Glaskörpers;  die  Sehschärfe  isl  mil  -4-  I0.0D. 
fast=i/2,  anderweitige  Störungen  sind  an  dem  Auge  nichl  vorhanden.  In 
anderen  Fällen  treten  Reiz-  oder  Entzündungserscheinungen  auf,  durch  die 
die  Linse  mehr  oder  weniger  fest  an  die  Umgebung  fixiert  werden  kann. 


die  vordere  Kammer. 
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In  einem  von  Webnckb  (1903)  untersuchten  Auge,  dessen  Linse  anschei- 
nend seil  langer  Zeil  in  den  Glaskörper  luxiert  war  und  das  außerdem  das 
Bild  höchstgradiger  atrophierender  Chorioretinitis  hot,  fand  sich  die  Linse  mit  der 
Unterlage  durch  schwartige  Fasern  verklebt  und  zeichnete  sich  neben  starker  Ver- 
kalkung durch  Gehall  an  eigentümlichen  Fibrinbildungen  und  Fadenknäueln  aus, 
«reiche  letztere  von  der  Kapselkatarakl  abzustammen  schienen. 

§  134.  Viel  schwerere  Erscheinungen  als  bei  Luxation  in  den  Glas- 
körper pflegen  meist  bald  aufzutreten,  wenn  die  Linse  in  die  vordere 
Kammer  luxiert  wird.  (Talko,  Rabinowitsch,  Sattler,  Clark,  Bickerton, 
Dorsch  u.  A.)  Das  klinische  Bild  ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  charakte- 
ristisch: Die  vordere  Kammer  ist  in  ihren  mittleren  Teilen  beträchtlich 
verlieft,  die  klare  Linse  erscheint  etwa  wie  ein  Öltropfen  in  der  Kammer. 
Der  Linsenrand  ist  meist  als  mehr  oder  weniger  vollständige  Kreislinie 
sichtbar,  deren  von  der  Lichtquelle  abgewendete  Hälfte  hell  silberglänzend 
erscheinen  kann  (Dimmer).    Die  Zonula  kann,  wie  es  scheint,  dabei   erhalten 


Fi".  67. 


bleiben,  wie  ein  interessanter  von  Becker  mitgeteilter  Fall  zeigt:  Bei  einem 
8jährigen  Knaben  trat  jedesmal  bei  Vorwärtsneigen  des  Kopfes  die  auf- 
fallend kleine  Linse  in  die  vordere  Kammer;  am  Linsenäquator  waren  in 
dessen  ganzer  Peripherie  feine  radiäre  Einkerbungen  zu  bemerken,  »die 
offenbar  von  der  angespannten  und  gezerrten  Zonula  herrührten«.  Solche 
Fälle,  bei  welchen  mit  Änderung  der  Kopfhaltung  die  Linse  jedesmal  eine 
andere  Lage  annimmt,  werden  als  »Freibeweglichkeit  der  Linse«  bezeichnet: 
so  fiel  in  dem  eben  erwähnten  Falle  Becker's  bei  Rückwärtsneigen  des 
Kopfes  die  Linse  wieder  hinter  die  Iris;  die  Erscheinung  deutet  wohl  auf 
eine  abnorme  Länge  der  Zonulafasern  in  dem  fraglichen  Auge.  Solche  Fälle 
erklären  es  auch,  dass  nach  operativer  Reposition  der  Linse  hinter  die  Iris 
unter  Umständen  dauernde  Heilung  mit  normaler  Sehschärfe  erzielt  werden 
kann    Bickerton  . 

Das  hier  erwähnte  Zurückschlüpfen  der  in  die  vordere  Kammer 
taxierten  Linse  hinter  die  Iris  ist  nicht  eben  häufig:  in  manchen  Fällen 
kann    man    es    durch    Druck    auf    die    Cornea    bei    künstlicher    Mydriasis 
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herbeiführen.  In  der  größeren  Zahl  der  Fälle  bleibt  aber  die  Linse  in  der 
vorderen  Kammer  liegen,  indem  die  Iris  sich  hinter  dem  Linsenäquator 
wieder  zusammenzieht.  Es  sind  Fälle  beschrieben,  wo  die  Linse  viele 
Jahre  (unter  allmählicher  Trübung)  in  der  vorderen  Kammer  liegen  blieb, 
ohne  dass  weitere  Komplikationen  auftraten ;  in  der  Regel  trübt  sich  die 
Hornhaut  an  der  Stelle,  wo  ihr  die  Linse  anliegt.  Häufiger  wird  die  Iris 
ventilartig  an  die  hintere  Linsenfläche  angepresst,  dadurch  die  Kommunika- 
tion zwischen  hinterer  und  vorderer  Kammer  aufgehoben,  und  infolgedessen 
tritt  Sekundärglaukom  mit  seinen  Folgezuständen  auf.  Umstehende  nach 
einem  Präparat  von  Herrn  Dr.  Cause  angefertigte  Abbildung  (Fig.  67)  giebt 
den  Befund  bei  einer  69  Jährigen  wieder,  die  1 4  Tage  nach  Verletzung 
mit  einem  Dreschflegel  die  Klinik  mit  Sekundärglaukom  aufsuchte.  Die 
Linse  war  getrübt,  die  Hinterfläche  ganz  mit  Epithel  überzogen.  Die  aus- 
gedehnte Faltenbildung  am  Äquator  auf  einer  Seite  macht  es  wahrscheinlich, 
dass  die  Kapsel  eingerissen  war,  doch  ließ  sich  keine  Rissstelle  finden. 
Wird  die  Linse  nicht  entfernt,  so  kann  es  schließlich  zu  Ulceration  der 
Hornhaut  mit  Austritt  der  Linse  kommen,  doch  dürfte  ein  solcher  Ausgang, 
wie  ihn  früher  Becker  beschrieb  und  dem  durch  rechtzeitige  Operation  wohl 
immer  vorgebeugt  werden  kann,  heutzutage  kaum  mehr  zur  Beobachtung 
kommen. 

Ebenso  wie  die  Ektopien  selbst  sind  auch  die  erwähnten  Folgezustände 
häufig  doppelseitig.  Bei  einem  3jährigen  Kinde  mit  doppelseitiger  Ektopie 
sah  ich  im  Verlaufe  weniger  Monate  ohne  äußeren  Anlass  erst  die  rechte, 
dann  die  linke  Linse  in  die  vordere  Kammer  fallen,  aus  welcher  sie  wegen 
rasch  eingetretenen  Glaukoms  operativ  mit  Erfolg  entfernt  wurden. 

§  135.  Das  klinische  Bild  und  die  Folgezustände  sind  bei  der  trau- 
matischen Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  jenen  bei  der 
spontanen  im  großen  und  ganzen  ähnlich;  doch  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
bei  der  spontanen  Luxation  die  Linsenkapsel  im  allgemeinen  intakt  bleibt, 
bei  der  traumatischen  dagegen  nicht  selten  verletzt  sein  wird.  Häufig  sieht 
man  an  der  in  die  vordere  Kammer  gefallenen  Linse  die  Linsenzeichnung, 
radiäre  Trübungen  u.  s.  w.  sehr  deutlich;  auch  scheint  sich  die  Katarakt 
hier  oft  früher  zu  entwickeln  als  bei  Luxation  in  den  Glaskörper.  Die  trau- 
matische Linsenluxation  kann  nach  nicht  perforierenden  wie  nach  per- 
forierenden Verletzungen  auftreten;  in  beiden  fällen  müssen  wir  annehmen, 
dass  durch  das  Trauma  eine  mehr  oder  weniger  ausgiebige  Zerreißung  der 
Zonula  hervorgerufen  wurde. 

Den  Mechanismus  der  Entstehung  der  Luxation  in  die  vordere  Kan r 

bei  nicht  perforierender  Verletzung  hat  Förster  in  der  folgenden  Weise 
geschildert:  wenn  ein  Stoß  die  Hornhautmitte  senkrecht  trifft  —  nur  bei 
solchen  erfolge    die    fragliche    l.u\aliun        .   -"    wird    die    Iris    am   Pupillen- 
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rande  an  die  Linse  gepresst,  in  der  Peripherie  aber  sackartig  nach  hinten 
ausgebuchtet  und  dadurch  die  Pupille  weit  genug,  um  die  Linse  durch- 
schlüpfen zu  lassen.  Unmittelbar  danach  aber  kontrahiert  sich  der  Sphinkter 
wieder  und  klemmt  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  ein.  Die  Pupillen- 
erweiterung kann  auch  noch  durch  die  bei  solchen  Verletzungen  häufigen 
Sphinkterrisse  begünstigt  werden.  Nicht  selten  fällt  die  Linse  nicht  ganz, 
sondern  nur  zur  Hälfte  in  die  vordere  Kammer,  derart,  dass  die  andere 
Hälfte  hinter  der  Iris  bleibt,  diese  also  gewissermaßen  auf  dem  Linsen- 
äquator  reitet;  man  siebt  dann  die  vordere  Kammer  in  einer  Hälfte  ab- 
geflacht, in  der  anderen  vertieft.  Auch  hierbei  können  frühzeitig  glaukoma- 
töse Drucksteigerungen  auftreten.  Bleibt  die  Linse  längere  Zeit  in  dieser 
Weise  von  der  Iris  eingeschnürt,  so  kann  sie  dauernd  Bisquitform  an- 
nehmen.     (B.VDKR.) 

Folgende  Krankengeschichte  eines  von  mir  beobachteten  Falles  möge  einige 
Einzelheiten  des  Verlaufes  einer  solchen  traumatischen  Luxation  der  Linse  in 
die  vordere  Kammer  illustrieren. 

Frau  H.,  58  Jahre  alt,  erlitt  einen  Stoß  auf  ihr  rechtes,  angeblich  bis  da- 
hin völlig  gesundes  Auge,  indem  ein  Holzstück  gegen  dasselbe  flog.  Es  trat 
heftige  Blutung  und  bald  starke  Schwellung  des  Lides  ein.  Das  Sehvermögen 
soll  unmittelbar  nach  der  Verletzung  völlig  geschwunden  gewesen,  aber  allmählich 
wiedergekehrt  sein;  doch  habe  es  seit  dem  15.  Tage  nach  der  Verletzung 
wieder  abgenommen.  Gleichzeitig  seien  heftige  nach  dem  Kopfe  hin  aus- 
strahlende Schmerzen   aufgetreten. 

3   Wochen  nach   der  Verletzung   kam  Patientin   zur  Aufnahme.     Es   zeigte 
sich  ein  kleiner  Defekt  am  oberen  Lidrande ;  die  Conjunctiva  war  mäßig  injiziert, 
die  Ciliarvenen  stärker  gefüllt  als  normal,    leicht    geschlängelt,  die  Hornhaut  zart 
getrübt    und  oberflächlich  gestichelt.     In    der  Mitte 
der   Hornhaut    sah    man    eine    feine    oberflächliche  Fig.  68. 

horizontale  Narbe,  in  der  vorderen  Kammer  kleine 
flottierende  Blutgerinnsel.  Die  Pupille  war  sehr  weit, 
die  Iris  grünlich  verfärbt,  im  Glaskörper  zahlreiche 
flottierende  Trübungen.  Am  Boden  des  Glaskörper- 
raumes sah  man  die  graulich  getrübte  Linse,  die 
bei  Bewegungen  des  Auges  leicht  zitternde  Be- 
wegungen machte.  Bei  nach  vorn  geneigtem  Kopfe 
legte  sie  sich  hinter  die  Pupille,  sank  aber  bei  Auf- 
richten des  Kopfes  wieder  in  den  Glaskörper  zurück. 
Die  Spannung  des  Auges  war  erhöbt,  das  Gesichts- 
feld nach  innen  leicht  eingeschränkt.  Visus  mit 
-+-  |  0,0  =  *  i00.    Das  linke  Auge  war  völlig  normal. 

Operation:  In  tiefer  Narkose  wurde  der  Versuch  gemacht,  die  Linse  durch 
Vorwärtsneigen  des  Kopfes  in  die  vordere  Kammer  zu  bringen  und  dann  zu 
extrahieren.  Da  sie  aber  immer  hinter  der  Pupillenebene  liegen  blieb,  wurde 
von  weiteren  Extraktionsversuchen  Abstand  genommen.  2  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung stellte  sich  Patientin  wieder  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  ab  und  zu 
Schmerzen  habe.  Es  zeigte,  sich  folgender  Befund  (Fig.  68):  Das  Auge  ist 
blass,    die    Hornhaut    klar,    nur    im    äußeren    unteren    Quadranten    eine    leichte 
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Trübung.  In  der  vorderen  Kammer  liegt  die  zum  großen  Teile  kataraktös 
getrübte  Linse,  und  zwar  so,  dass  die  unteren  %  der  Linse  vor  der  Pupillen- 
ebene, das  obere  Linsendrittel  schräg  nach  hinten  gerichtet  hinter  ihr  liegt.  Da, 
wo  die  Linse  der  Iris  aufliegt,  ist  letztere  nach  hinten  und  unten  gedrückt,  bei 
Bewegungen  des  Auges  schlottert  die  Linse.  Die  Pupille  ist  sehr  weit,  verengert 
sich  auch  nicht  nach  Einträuflung  von  Eserin  und  zeigt  an  mehreren  Stellen 
ihres  Randes  kleine  Sphinkterrisse. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Aussehen  der  Linse  selbst.  Es  fällt  zu- 
nächst eine  ausgedehnte,  leicht  gelblich  erscheinende,  schichtstarartige  Trübung 
auf,  die  in  den  äußersten  perinuklearen  Schichten  zu  liegen  scheint;  sie  ist  so 
zart,    dass   man   den   intensiv    gelben  Linsenkern    und    ausgedehnte    Trübungen 


im  hinteren  Cortex  durch  dieselbe  hindurch  sehen  kann.  In  der  Gegend  des 
vorderen  Poles  reicht  die  Trübung  anscheinend  bis  nahe  an  die  Kapsel  heran, 
während  am  Äquator  zwischen  der  Grenze  der  Trübung  und  dem  Linsenrande 
noch  eine  anscheinend  I1  2  bis  ■>  nun  breite,  kaum  nennenswert  getrübte  Schicht 
zu  sehen   ist. 

Das  Aussehen  der  getrübten  Schicht  ist  ein  ganz  ungewöhnliches:  \>>n  dem 
vorderen  Pole  der  Linse  gebt  ein  sein'  regelmäßiges,  aus  feinsten  grauen  Strichen 
gebildetes  Kreuz  aus.  Jeder  Schenkel  dieses  Kreuzes  bildet  die  Mitte  je  eines 
sehr  viel  weniger  getrübten  spitzwinkligen  Dreiecks,  dessen  Basis  gegen  den 
vorderen  Pol  gerichtet  ist;  die  weniger  getrübte  Partie  erscheint  somit  in  Form 
eines  regelmäßigen  vierstrahligen  Sternes;  äquatorwärts  ist  dieser  scharf  ah- 
gegrenzl  von  der  stark  getrübten  Schicht,  die  schalenförmig  um  die  äquatorialen 
in   die   hinteren  Rindenpartien   übergreift,    der  Linsenkern  ist  anscheinend   klar. 
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Der  Hintergrund  des  Auges  lässt  sich  nicht  genau  untersuchen.  Visus 
mit  -f-  10,0  D.  =  Finger  in   3  m. 

\m  Morgen    vor  der  Operation   war  die  Linse    wieder   in   den   Glaskörper 

geschlüpft,  doch  genügte  es,  den  Kopf  der  Patientin  vornüber  zu  beugen,  um 
sie  wieder  in  die  Kammer  fallen  zu  lassen.  Nun  konnte  die  Extraktion  (ohne 
Fridektomie)  nach  oben  ziemlich  leicht  vorgenommen  werden.  Die  Linse  stellte 
sich  sofort  ein  und  wurde  ohne  nennenswerten  Glaskörperverlust  entbunden. 
Der  Wundverlauf  war  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  5#igem  Formol  fixierten  und  in 
Celloidin  eingebetteten  Linse  ergab  den  folgenden  Befund  (vgl.  Fig.  69). 
Dicht  unter  der  vorderen  Kapsel,  die  an  dem  gehärteten  Präparate  viel- 
fach gefältelt  erschien,  lindet  sich  entsprechend  den  in  vivo  klar  erschienenen 
Rindenpartien  eine  am  Äquator  etwa  1  i/2  mm  breite,  gegen  die  beiden  Pole 
hin  an  Dicke  rasch  abnehmende  Schicht,  die  wesentlich  durch  ausgedehnte 
degenerative  Vorgänge  in  den  subcapsulären  Linsenelementen  charakterisiert 
ist.  Der  Epithelbelag  ist  an  der  vorderen  Hache  fast  überall  zu  sehen 
und  erscheint  streckenweise  normal;  an  anderen  Stellen,  insbesondere  in 
der  Gegend  des  Äquators,  linden  sich  in  großer  Menge  unregelmäßige,  blasige, 
zum  Teile  durch  Druck  gegeneinander  abgeplattete  Gebilde  von  beträchtlicher 
Größe.  Am  Äquator  ist,  offenbar  durch  weiteren  Zerfall  dieser  Elemente, 
eine  angenähert  homogene  Masse  entstanden,  die  nach  innen  von  jenen 
degenerierenden  Epithelzellen  liegt  und  dem  Kerne  der  Linse  direkt  aufliegt. 

Letzterer  erscheint  überall  scharf  gegen  jene  Zerfallsmassen  abgegrenzt 
und  ist  in  seinen  äußeren  Teilen  von  zahlreichen  feinsten,  runden  oder 
ovalen  Lücken  von  verschiedener  Größe  durchsetzt,  deren  Menge  gegen  die 
Kernmitte  hin  rasch  abnimmt.  Sie  erscheinen  am  gefärbten  Präparate 
sämtlich  farblos;  in  ihrer  Anordnung  zeigen  sie  auf  den  ersten  Blick  eine 
gewisse  Ähnlichkeit  mit  jener  der  Degenerationsherde  im  Schichtstare. 

Aus  der  Gegend  des  vorderen  Poles  erstreckt  sich  ein  unregelmäßig 
gestalteter,  im  allgemeinen  kernwärts  sich  rasch  zuspitzender  Spalt  in  die 
Kernmasse  der  Linse  hinein.  Er  ist  von  scholligen  Zerfallsmassen  erfüllt, 
von  welchen  ein  Teil  sich  mit  Hämatoxylin  wenig  oder  gar  nicht,  ein  an- 
derer sehr  stark  gefärbt  hat.  Die  Grenzen  dieses  Spaltes  erscheinen  scharf, 
seine  Händer  vielfach  zackig,  wie  angefressen.  (Von  einem  anderen  durch 
die  ganze  Kernmitte  ziehenden  Spalte  möchte  ich  nicht  entscheiden,  ob  er 
in  vivo  vorhanden  oder  Folge  der  Konservierung  war.) 

Besonders  bemerkenswert  ist  hier  die  Thatsache,  dass  ein  ausgedehnter 
und  tiefgreifender  Zerfall  der  Linsenrinde  stattfinden  konnte,  ohne  dass 
die  entsprechenden  Teile  im  lebenden  Auge  merklich  getrübt  erschienen. 
(An  einer  völlig  klaren  Linse,  die  einen  Monat  vor  der  Extraktion  in  die 
hinten1  Kammer  luxiert  war,  fand  Ovio  Ansammlung  einer  amorphen  Masse 
zwischen  Binde  und  Kapsel  in  der  hinteren,  zwischen  Binde  und  Epithel 
in  der  vorderen  Hälfte. 
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Über  das  Verhalten  der  Zormla  Zinnii  bei  den  traumatischen  Luxationen 
in  die  vordere  Kammer  ist  außer  der  oben  erwähnten  klinischen  Beobach- 
tung BeckeiTs  noch  nicht  viel  bekannt.  Ob,  bezw.  in  welchem  Umfange 
die  Zonula  durch  plötzlichen  Zug  gedehnt  werden  kann,  ohne  zu  zerreißen, 
wissen  wir  nicht.  Dass  bei  allmählich  wirkendem  Zuge  diese  Dehnung 
sehr  beträchtlich  sein  kann,  sah  ich  an  dem  Auge  eines  jugendlichen 
Kranken,  dessen  vorderer  Abschnitt  nach  perforierendem  Geschwüre  stark 
vergrößert  war,  während  die  Linse  noch  annähernd  ihre  alte  Lage  bewahrt 
hatte.  Die  Zonulafasern  waren  auf  dem  Schnitte  schön  zu  sehen,  der  Ab- 
stand der  Linse  von  den  Ciliarfortsätzen  betrug  ca.  10  mm,  von  der  Ora 
serrata  ca.  14  mm;  hier  war  also  eine  starke  Dehnung  der  Fasern  er- 
folgt, ohne  dass  sie  zerrissen. 

Wurde  die  Zonula  durch  ein  Trauma  eingerissen,  so  ist  für  die  Folgen 
in  erster  Linie  der  Umfang  dieser  Zerreißung  von  Wichtigkeit.  Kleinere 
Läsionen  können  wohl  ganz  ohne  Folgen  bleiben,  bei  etwas  größeren  wird 
zunächst  die  Beweglichkeit  der  Linse  zunehmen,  sie  wird  bei  Augen- 
bewegungen schlottern.  Dass  die  hiermit  verbundenen  Zerrungen  an  den 
erhaltenen  Zonulateilen  wirklich  zu  Cyclitis  und  Chorioiditis  führen  können, 
wie  man  früher  glaubte,  ist  mir  wenig  wahrscheinlich,  jedenfalls  unerwiesen. 
Die  Zerreißung  der  Zonula  muss  ferner  Aufhebung  der  Akkommodations- 
fähigkeit und  stärkere  Wölbung  der  entsprechenden  Linsenabschnitte  zur 
Folge  haben,  die  in  Hereinrücken  des  Fernpunktes  und  unregelmäßigem 
Linsenastigmatismus  zum  Ausdrucke  kommen  kann.  Die  Heilung  einer 
traumatischen  Subluxation  ist  ausgeschlossen ,  da  die  zerstörten  Zonula- 
fasern sich  nicht  regenerieren.  Im  Gegenteile  wird  im  allgemeinen  eine 
Subluxation  allmählich  größere  Ausdehnung  bekommen  und  sich  schließlich 
in  eine  Luxation  verwandeln  können.  Nach  Becker  soll  dies  »fast  in  allen 
Fällen,  wenn  die  Patienten  alt  genug  werden,  vielleicht  immer«  der  Fall 
sein.  (In  einem  Falle  von  Pitou  war  anscheinend  seit  der  Jugend  nach 
einem  Trauma  die  Linse  nur  noch  oben  am  Ziliarkörper  befestigt  und 
schaukelte  bei  Bewegungen  des  Auges  von  vorn  nach  hinten.] 

Auch  bei  den  traumatischen  Luxationen  erfolgt  die  Verschiebung  der 
Linse  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  Glaskörper,  sehr  viel 
seltener  in  die  vordere  Kammer.  Ist  im  ersteren  Falle  die  Verschiebung 
zunächst  vielleicht  gerade  nach  hinten  erfolgt,  50  senkt  sich  doch  im  all- 
gemeinen die  Linse  bald  der  Schwere  folgend  nach  unten  und  geht  dann 
hier  die  oben  geschilderten  Veränderungen  ein. 

Bei  den  bisherigen  Erörterungen  haben  wir  zunächst  nur  solche  Falle  in 
Betracht  gezogen,  wo  die  Linsenkapsel  unversehrt  geblieben  war.  Das 
Bild  gestaltet  sich  meist  anders,  wenn  bei  der  Luxation  auch  die  Kapsel 
eingerissen,  also  eine  traumatische  Katarakt  hinzugetreten  ist.  Bei  jugend- 
lichen Personen  wird  dann  dir  in   den  Glaskörper  luxierte  getrübte  Linse 
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mehr  oder  weniger  rasch  aufgesaugt,  während  bei  älteren  die  Kernpartien 
der  Resorption  lange  widerstehen  können.  Isi  mit  der  Kapselverletzung  nur 
eine  Subluxation  der  Linse  eingetreten,  so  kann  ähnlich  wie  beim  einfachen 
traumatischen  Stare  durch  Quellung  der  Linse  eine  Abflachung  der  vorderen 
Kammer  erfolgen  und  zu  Glaukom  führen.  Häufig  bat  schon  die  Sub- 
luxation der  Linse  allein,  ohne  Quellung,  Druckstcigerungen  zur  Folge. 

§  136.  Die  Fälle  von  spontaner  Luxation  der  früher  normal  gewesenen 
Linse  in  den  Glaskörper,  wie  sie  zuerst  Sichel  beschrieb,  sind  nicht  selten. 
Sie  treten  vorwiegend  in  Augen  mit  hochgradiger  Myopie,  hei  lange  be- 
stehenden Starformen  und  bei  degenerativen  Prozessen  im  vorderen  Bulbus- 
ahschnitte  auf  und  sind  auch  nach  präparatorischer  Iridektomie  beobachtel 
worden.  Für  sie  trifft  wohl  die  Annahme  zu,  dass  Glaskörperverflüssigung 
dabei  in  Betracht  kommt,  was  verständlicher  wird  durch  die  neuerdings 
von  verschiedenen  Seilen  betonte  Thatsache  des  innigen  genetischen  Zu- 
sammenhanges von  Zonula  und  Glaskörper  (s.  o.  §  6).  Die  spontanen 
Luxationen  erfolgen  aus  naheliegenden  Gründen  stets  nur  nach  unten, 
denn  selbst  wenn  die  Zonula  zuerst  an  anderen  als  nach  unten  gelegenen 
Stellen  gelockert  oder  zerstört  ist,  wird  die  Linse  bei  aufrechter  Kopf- 
haltung erst  ihren  Platz  verlassen,  wenn  sie  der  Schwere  folgend  nach 
unten  sinken  kann.  Die  mikroskopische  Untersuchung  solcher  Augen  mit 
spontaner  Linsenluxation  (Rumschewitsch)  ergab  in  einem  Falle  gut  erhaltene 
Zonulafasern,  in  einem  anderen  pathologische  Veränderung  derselben.  Auf 
der  Linsenoberfläche  des  einen  Auges  war  keine  Spur  von  Zonulafasern  zu 
sehen. 

Über  die  Vorgänge,  die  zu  einer  Auflösung  der  Zonula  führen 
können,  wie  sie  bei  manchen  »spontanen«  Luxationen  vorliegen  dürfte, 
sind  wir  noch  kaum  unterrichtet.  Wie  wenig  widerstandsfähig  sie  manchen 
chemischen  Veränderungen  gegenüber  zu  sein  scheint,  zeigt  z.  B.  ihr  Ver- 
halten in  nicht  ganz  frischen  Leichenaugen.  An  I  bis  2  Tagen  alten 
Leichen  findet  man  sie  gelegentlich  schon  so  erweicht,  dass  die  Linse  auch 
bei  vorsichtiger  Präparation  nach  Eröffnung  des  Auges  am  Äquator  aus 
ihrer  normalen  Lage  weicht.  Das  gleiche  sah  ich  bei  Schweinsaugen,  wenn 
diese  nach  der  Enukleation  nur  10  Stunden  lang  hei  Körpertemperatur 
gehalten  wurden. 

Dass  die  >  spontanen«  Luxationen  der  Linse  in  der  Kapsel  erfolgen,  ist 
wohl  weitaus  das  Häufigste.  Doch  sind  auch  verschiedene  Fälle  bekannt 
(Leber  1889,  Wagenmann  1889,  Habben  1897),  wo  eine  Perforation  der  Kapsel, 
hauptsächlich  infolge  eitriger  Vorgänge  in  der  Umgebung  der  Linse,  und 
danach  Luxation  des  Kapselinhaltes  erfolgte.  Wagermann  hat  in  2  Fällen 
die  Linschmelzung  der  Linsenkapsel  allein  durch  histolytische  Wirkung  von 
Zellen  nachgewiesen.     IIabben  untersuchte    ein  Auge,  bei  welehem,  wie  er 
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meint,  durch  entzündliche  Prozesse  hinter  der  Linse  im  Glaskörper  sich 
ein  Exsudat  gebildet  hat  und  die  Zellen  von  hier  aus  die  Kapsel  zerstört 
haben«;  er  fand  die  aus  ihrer  Kapsel  luxierte  Linse  im  unteren  Teile  des 
Glaskörpers  in  voller  Resorption  begriffen,  die  leere,  stark  gefaltete  Kapsel 
an  normaler  Stelle. 

§  137.  Eine  weitere  ziemlich  häufige  Form  der  traumatischen  Linsen- 
luxation  ist  die  unter  die  Bindehaut.  In  der  Regel  erfolgt  durch  stumpfe 
Gewalt  (Kuhhornstoß  u.  a.)  eine  Ruptur  der  Sklera  in  nächster  Nähe  der 
Corneoskleralgrenze,  selten  weiter  davon  entfernt,  fast  immer  ziemlich  parallel 
zum  Limbus,  ohne  dass  die  Bindehaut  mit  eingerissen  würde:  Durch  die 
sklerale  Wunde  tritt  dann  die  Linse  meist  vollständig  unter  die  Bindehaut; 
seltener  wird  sie  in  die  sklerale  Wunde  eingeklemmt,  so  dass  sie  Sanduhr- 
form zeigt.  Oft  wird  gleichzeitig  mit  der  Linse  auch  die  Iris  mehr  oder 
weniger  vollständig  durch  die  Skleralwunde  herausgeschleudert.  Ein  hier- 
her gehöriger  anatomischer  Befund  wurde  oben  geschildert  und  in  Fig.  27 
abgebildet.  Zu  den  großen  Seltenheiten  gehören  Rupturen  der  Sklera 
weiter  rückwärts  und  Luxation  der  Linse  in  den  TENOiVschen  Raum. 
(Bowman,  Weeks,  Chisolm,  Nuel.)  Schlodtmaxn  fand  solche  Skleralrisse 
unter  dem  Rectus  externus  und  die  Linse  zwischen  ihm  und  dem  Obliquus 
sup.  im  TEN'ox'schen  Räume  liegend.  In  einem  von  Montagnon  beschriebenen 
Falle  lag  die  Linse  zwischen  rectus  superior  und  rectus  externus. 

Die  Linse  zeigt  sich  in  solchen  Fällen,  wenn  die  umgebenden  Blutergüsse 
resorbiert  sind  und  das  Bild  nicht  durch  sekundäre  Entzündungsvorgänge 
kompliziert  wird,  als  derbe,  rundliche,  meist  gelbliche  Prominenz,  die  ge- 
wöhnlich  bald  mit  der  Conjunctiva,  oft  auch  mit  der  Sklera  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  innigere  Verbindungen  eingeht,  so  dass  sie  kaum  oder 
gar  nicht  verschieblich  ist  und  bei  der  operativen  Entfernung  frei  präpariert 
werden  muss.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  die  Luxation  in 
der  Kapsel;  selten  —  Mityalsky  sah  dies  nur  einmal  bei  I  :i  von  ihm  unter- 
suchten Fällen  —  bleibt  die  Kapsel  im  Auge  zurück.  (Vgl.  Fig.  27.  Eine 
seltene  (gleichfalls  von  Mitvalsky  beobachtete)  Komplikation  besteht  darin, 
dass  an  Stelle  der  Linse  sich  eine  von  Kapsel  umschlossene  Cyste  Badet, 
die  mit  der  vorderen  Kammer  kommuniziert. 

Im  weiteren  Verlaufe  werden  die  Rindenmassen  der  unter  die  liiude- 
haut  luxierten  Linse  getrübt,  zerfallen  and  können  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig aufgesaugt  werden;  seltener  ist  die  Verkalkung  der  luxierten  Linse. 

Eigenartige    Dislokationen    kann    die     Linse    unter    Umständen    auch 

durch    perforierende    Geschwüre    erfahren.      Birnbai  der    sah     hei m 

i-5jährigen  .Manne  dieselbe  durch  de'  Perforationsüffnung  eines  Horn- 
hautgeschwüres als  knopfartige  Erhabenheil  vortreten;  die  unverletzte 
Kapsel   und  da-   Irisgewebe   waren  bruchsackartig    vorgestülpt,    die   Linse 
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wurde   von   den   narbigen   Bändern    der    Perforationsüffnung    eingeschnürt 
[»Phakokele«). 

§  138.  Dil'  mannigfachen,  zum  Teile  sehr  bemerkenswerten  Kompli- 
kationen, dir  im  Verlaufe  einer  Linsenluxation  zur  Beobachtung  kommen 
Uli ii,  mögen  an  den  folgenden  Beispielen  erläutert  werden. 

I'.  (IL,  21  Jahre  alt,  stellte  sich  mit  der  Angabc  vor,  dass  ihm  vor  einem 
halben  Jahre  durch   einen  Messerstich   das  linke  Auge  verletz!    worden   und   er 

infolgedessen    I  1  Wochen  lang  in  ärztlicher  Behandlung   gewesen  sei.     Das  Auge 


sei  jetzt  ab  und  zu  gerötet,  wenig  schmerzhaft.  Bei  der  Untersuchung  fand 
ich  es  blass,  etwas  kleiner  als  das  andere,  weich,  amaurotisch.  Die  Hornhaut 
war  klar,  am  Boden  der  vorderen  'Kammer  lagen  braune,  unregelmäßige  Pigment- 
klümpchen.  Angenähert  normal  erscheinende  Iris  war  nur  in  einem  Sektor  von 
ca.  100°  außen  unten  sichtbar.  An  den  anderen  Stellen  fand  sich  (vgl.  Fig.  70 
Tat'.  I)  von  der  Iris  nur  ein  schmaler  brauner  Streif  vor,  als  wenn  hier  das 
hintere  Pigmentblatt  allein  übrig  wäre.  Dieses  braune  Band  hatte  in  der  Nähe 
der  normal  erscheinenden  [risteile  angenähert  gleiche  Breite  wie  diese,  war 
aber  innen  oben  nur  als  schmaler,  kaum  :'  mm  breiter  Saum  sichtbar.  Die  Grenze 
zwischen  diesem  Bande  und  der  angenähert  normal  erscheinenden  Iris  stellte 
sich    als    scharfe  Linie  dar.      Mit    der    hinter   ihr   liegenden    grauweiß    getrübten 
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Linse  war  die  Iris  innig  verbunden,  von  ihrer  Vorderfläche  zogen  2  starke 
Gefäßstämme  auf  die  vordere  Kapsel,  auf  der  sie  sich  in  sehr  feinen  und  zier- 
lichen Verästelungen  derart  ausbreiteten,  dass  die  letzten  Äste  schlingenförmig 
■wieder  umbogen  und  zur  Iris  zurückkehrten,  ganz  ähnlich  so,  wie  man  es  an 
der  totalen  gefäßhaltigen  Kapsel  auf  der  Linsenvorderfläche  wahrnimmt.  Die 
Linse  war  nach  außen,  unten  und  vorn  verlagert,  der  entsprechende  Iristeil  horn- 
hautwärts  vorgedrängt,  die  Linsenoberfläche  erschien  glatt,  ohne  Falten  oder 
Einkerbungen.  Am  inneren  oberen  Quadranten  des  Hornhautrandes  ragten  hinter 
dem  braunen  Saume  der  Iris  zahlreiche  Ciliarfortsätze  etwa  2  bis  3  mm  weit 
gegen  die  Augenachse  vor,  doch  so,  dass  sie  immer  noch  ziemlich  weit  von 
dem  zugehörigen  Teile  des  Linsenäquators  entfernt  blieben.  In  dem  Zwischen- 
räume zwischen  beiden  sah  man  bei  Lupenbetrachtung  zahlreiche  straff  gespannte, 
gerade  verlaufende  Zonulafasern,  die  hinter  den  Ciliarfortsätzen  verschwanden. 
In  der  Tiefe  hinter  den  Zonulafasern  war  eine  grauliche  Masse  sichtbar. 


Fig.  72. 


Bei  der  Enukleation  fand  sich  außen  unten  eine  feste  Verwachsung  zwischen 
Sklera  und  Bindehaut.  Der  Augapfel  war  stark  geschrumpft.  Fixierung  in 
:;  %  igem   Formalin. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  folgendes  Bild  [Fig.  71):   Die  nach 
außen  unten  verlagerte  Linse  zeigt   auf  dem  Schnitte  ungefähr  dreieckig 
derart,  dass   die    eine  Seite   des  Dreieckes  der  Wandung  des    Augapfels   da,   wo 
dieser  perforiert   worden  ist,  anliegt.    Der  Ciliarkörper  erschein)   in  diesei 
in  der  Mitte  durchtrennl  und  gehl  nach  rückwärts  in  ein  straffes  Bindegewebe  über, 
von  dem  einige  Stränge  kontinuierlich  mit   der  Lederhaut   in  Verbindung  stehen, 
andere  sich  gegen  das  Augeninnere  direkt   bis  zum  Sehnerveneintritte  fortsetzen 
und  hier  direkt    in   das  Bindegewebe   in   der  l  mgebung   der  Papille    übergehen. 
Einige   Züge    dieser   (iowehsmasseii    endlich    legen    sieh     ähnlich    wie    in    dein    fol- 
genden lalle    s.   Fig.  72      auf  die   Hinterfläche   der   Linse    und   sind    b 
Nahe    der    gegenüberliegenden     feile    des   Ciliarkörpers   zu    verfolgen.      I>ie   Iris 
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erscheinl  hier  auf  dem  Schnitte  als  kurzer  Stumpf,  der  auch  auf  seiner  ganzen 
Vorderfläche  von  schwarzem,  kontinuierlich  mil  dem  hinteren  l'igmentbelagc  des 
Stumpfes  zusammenhängenden  Pigmente  überzogen  ist.  Auch  aus  dem  Ver- 
halten des  Sphincter  pupillae,  der  U-förmig  umgebogen  erscheint,  gehl  hervor, 
ilass  sich  die  Iris  vollständig  um  180°)  Dach  vorn  umgeschlagen  hat,  derart, 
dass  der  ursprüngliche   Pupillarrand  an  den   Kammerwinkel  zu  liegen   Kam. 

Die  Zonulafasem  sind  an  dem  hier  gelegenen  Teile  des  Linsenäquators 
noch  deutlich  zu  sehen  und  es  isl  die  Verziehung  der  Ciliarfortsätze  nach  dem 
Pupillargebiete  offenbar  dadurch  zu  stände  gekommen)  dass  die  Linse  durch  das 
Trauma  verlagerl  wurde  und  die  Zonulafasem  bei  dem  herabgesetzten  inlraokularen 
Drucke  einen  genügend  starken  Zug  an  den  zugehörigen  Teilen  des  Giliarkörpers 
ausüben  konnten.  Auf  der  gegenüberliegenden  Seite  sieht  man  die  Iriswurzel 
Btark  nach  rückwärts  gezogen,  die  his  selbst  der  Linscnoberfläche  fest  aufliegend 
und  gegen  den  vorderen  Linsenpol  beträchtlich  dünner  werdend.  Auf  der  Iris- 
vorderfläche  sieht  man  hier  eine  dünne  Bindegewebslage,  die  anscheinend  kon- 
tinuierlich aus  dem  Gewebe  der  Corneoskleralgrenze  hervorgeht.  Auch  diese 
Schicht  verjüngt  sich,  ebenso  wie  die  Iris  seihst,  gegen  den  vorderen  Linsenpol 
hin,  reicht  aber  weiter  als  die  Iris  und  gelangt  so  auf  die  Vorderfläche  der 
Linsenkapsel.  Die  in  vivo  auf  der  letzteren  gesehenen  Gefäße  stammen  anscheinend 
nicht  aus  den  [risgefäßen,  sondern  aus  jenem  dieses  dünnen  Bindegewehshäutchens. 

Die  Linsenkapsel  zeigl  in  den  vorderen  Abschnitten  keine  Besonderheiten, 
an  der  Linsenhinterfläche  scheint  sie  auf  einer  kleinen  Strecke  in  der  Nähe  der 
Stelle,  wo  die  Linse  der  Augenwand  anliegt,  unterbrochen.  Die  ganze  Innen- 
fläche  der  Kapsel  ist  von  Epithel  überzogen,  das  in  der  Nähe  des  Pupillar- 
gebietes  einen  mächtigen  Kapselstar  gebildet  hat.  Auch  an  anderen  Stellen  der 
Vorderfläche  linden  sieh  noch  kleine  Epithelwucherungen.  Die  Fasermasse  der 
Linse  zeigl   ausgedehnte  Zerfallserscheinungen  der  Kinde. 

Fig.  72  zeigt  eine  Luxation  der  Linse  nach  oben  infolge  Kuhhornstoßes 
bei  einer  21  Jährigen  längere  Zeit  nach  der  Verletzung. 

Auch  hier  findet  sieh,  wie  im  vorhergehenden  Falle,  nur  noch  stärker 
entwickelt,  eine  Bindegewebsschicht,  die  nahe  der  Perforationsstelle  der 
Buüraskapsel,  etwa  in  der  Gegend  der  Wurzel  der  fehlenden  Iris,  vom 
Sklerocornealgewebe  ausgeht,  sich  über  die  ganze  Linsenhinterfläche  legt 
und  an  der  gegenüberliegenden  Seite,  wo  gleichfalls  die  Iris  fehlt,  wieder 
in  das  Gewebe  an  der  Corneoskleralgrenze  übergeht.  Auch  liier  sind  die 
Ciliarfortsätze  gegen  die  Augenachse  gezogen;  die  Desremet'sche  Membran 
ist  oben  und  unten  in  beträchtlicher  Ausdehnung  von  der  Hornhaut  gelöst, 
die  Linsenkapsel  liegt  oben  dem  Hornhautgewebe  dicht  an.  Die  Innen- 
fläche der  stark  gefalteten  Linsenkapsel  ist  von  einem  kontinuierlichen  Zell- 
belage  überkleidet,  der  hinten  eine  mächtige  Pseudoepithelschicht  bildet. 
Die  Linsenrinde  zeigt  mäßige  Degenerationserscheinungen. 

Figg.  73  (Taf.  I  und  74  zeigen  bemerkenswerte  topographische  Ver- 
hältnisse an    einem   sehr   jugendlichen  Auge. 

Herr  Hofrat  v.  Hoffmann,  dessen  Güte  ich  das  Auge  verdanke,  fand  die 
reihte  Hornhaut  des  3  Monate  allen  Kindes  getrübt,  in  der  Mitte  von  einer 
dichteren   streifenförmigen  Trübung   durchzogen;    die   Iris   schimmerte  nur  an   der 
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Peripherie  etwas  durch.  Das  Auge  erschien  vergrößert,  die  Spannung  nicht  er- 
höht. Die  Eltern  hatten  zuerst  4  Wochen  nach  der  Geburt  einen  weißen  Streif 
am  Auge  wahrgenommen;  später  zeigte  sich  Blut  in  der  vorderen  Kammer. 
Bei   äquatorialer   Eröffnung    des  Auges    fand    ich   Glaskörper    und   hinteren  Ab- 


Fig.  74. 
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schnitt  normal.  An  der  Ora  serrata  waren  unten 
ausgedehnte,  in  zwei  konzentrischen  Linien  an- 
geordnete Blutergüsse  zu  sehen.  Die  Linse  lag 
stark  excentrisch  nach  unten,  so  dass  -  mit 
ihrem  Bande  die  Ciliarlortsatze  berührte,  während 
sie  oben  etwa  2  mm  von  ihnen  entfernt  blieb: 
hier  sah  man  am  Linsenrande  äußerst  feine  rote 
Herdchen  in  sehr  regelmäßiger  Anordnung,  an- 
scheinend Blutergüsse  zwischen  den  Zonulafasern, 
ferner  außen  oben  eine  größere  Blutung  zwischen 
Ciliarfortsätzen  und  Linsenrand.  Da,  wo  die  Linse 
den  Ciliai'foi'tsal/en  unten  anlag,  landen  sich  auf 
letzteren  unregelmäßige  graue  streifige  Auflage- 
rungen, die  sich  als  eine  fasl  die  ganze  untere 
Hallte  des  Linsenäquators  umfassende  sichelförmige 
Masse  darstellten.  Die  Linse  selbsl  war  klai .  in 
der  vorderen  Kammer  viel  Blut  sichtbar. 

Der   mikroskopisi  he  Befund     bei  dessen  Be- 
schreibung ich  mich  auf  das  für  uns  wesentlichste 
beschränke      ergiebl  .     das-:    die     Linse    in    ihrer 
[älfte  durch  eine  derbe  Bindegewebsmasse  mit  der  Oberfläche  des  Ciliar- 

körpers  in  inniger  Verbindung  sieht.     Dieses   sehr  gefäßreiche  Bindegewel r- 

streckt   sich  weil   über  die  untere  Hälfte  dei    vorderen  Linsenfläche  uni 
der  Nabe  des  Pupillarrandes  in  eine  mächtige  Lage  lockere iwebes 
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Die  sehr  zellreiche  Iris  isl  fasl  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mil  der  Hom- 
haut  so  innig  verbunden,  dass  vielfach  die  Grenze  zwischen  beiden  aichl  an- 
zugeben ist.  Diese  Verwachsung  isl  offenbar  dadurch  erleichtert,  dass  die  Des- 
cemet'sche  Membran  anscheinend  geplntzl  war:  sie  l'chll  auf  dem  größeren 
Teile  der  Hornhauthinterfläche  und  isl  an  einer  Stelle  (Fig.  74a)  auf  dem  Schnitte 
als  stark  zusammengerollte  Spirale  zu  sehen.  Auf  einer  großen  Strecke  ist  das 
[risgewebe  zu  einer  sehr  dünnen  Schicht  zusammengepresst. 

An  der  dem  ursprünglichen  Pupillargebiete  entsprechenden  Stelle  der  vor- 
deren Kammer  Qndet  man  das  gleiche  lockere  Bindegewebe  wie  auf  der  unteren 
Hafte  der  Linsenvorderfläche;  es  isl  hier  zum  Teile  von  großen  Blutmassen  durch- 
setzt.    Die   Hornhaut  isl   anscheinend  normal. 

Wir  hahcii  es  also  offenbar  im  wesentlichen  mit  den  Folgen  einer  un- 
gewöhnlich früh  und  schwer  aufgetretenen  hämorrhagischen  Iridocyclitis  zu 
thun.  Die  Verlagerung  der  Linse  könnte  vielleicht  auf  den  Zug  schrumpfen- 
der neugebildeter  Bindegewebsmassen  bezogen  werden,  doch  halte  ieh  es 
für   wahrscheinlicher,    dass 

der    verhältnismäßig    große  Fig.  75. 

Abstand  des  oberen  Linsen- 
randes von  den  Ciliarfort- 
satzen  durch  eine  Dehnung 
des  benachbarten  Teiles 
der  Bulbushülle  beginnen- 
des Intercalarstaphylom)  be- 
dingt ist. 

Fig.  75  zeigt  eine  eigen- 
tümliche Verlagerung  der  Linse 
direkt  nach  vorn  in  einem  Auge 
mit  Gliom  im  hinteren  Bulbus- 
abschnitte.  Anscheinend  ist  eine  ausgiebige  hintere  Synechie  der  Grund  dafür 
gewesen,  dass  Zunahme  des  Druckes  im  hinteren  Bulbusabschnitte  auftrat  und 
dadurch  Iris  und  Linse  zusammen  nach  vorn  verlagert  wurden.  Auffällig  ist  die 
sehr  ausgedehnte  -Verklebung  zwischen  Iris  und  Hornhaut.  Der  Raum  zwischen 
den  Zonulafasern  und  ihre  nächste  Umgebung  enthält  in  reichlicher  Menge  homo- 
gene, unregelmäßig  begrenzte  Massen.  (Die  eigentümliche  Form  der  Linse  ist 
wohl  nur  Folge  der  Konservierung,  die  aber  hier  nicht,  wie  sonst  häufig  bei 
jugendlichen  Augen,  eine  Konkavität  der  Hinterfläche  zur  Folge  gehabt  hat.) 
Der  Abstand  zwischen  Linsenäquator  und  Ciliarfortsätzen  ist  ungewöhnlich  groß, 
zum  Teile  wohl  infolge  Schrumpfung  der  Linse  in  den  Härtungsflüssigkeiten; 
vielleicht  komml  aber  auch  hier  eine  beginnende  Dehnung  der  Bulbushüllen  in 
Betracht. 

§  139.  Innerhalb  welcher  Grenzen  das  Volumen  normaler  Linsen  in 
verschiedenen  Lebensaltern  schwanken  kann,  geht  zum  Teile  aus  den  oben 
§  57)  erwähnten  Messungen  von  Priestley  Smith  hervor;  ob,  bezw.  in 
welchem  Umfange  etwa  eine  abnorme  Kleinheit  der  Linse  bei  sonst  nor- 
maler Gestalt  und  ohne  Beeinträchtigung  ihrer  Durchsichtigkeit  vorkommt. 
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ist  noch  nicht  genügend  bekannt.  (Ob  ein  von  Cordiale  (1  902)  klinisch  be- 
obachteter Fall  hierhergehört,  wo  eine  abnorm  starke  sphärische  Aberration 
auf  Kleinheit  der  Linse  bezogen  wurde,  lasse  ich  dahingestellt.) 

Eine  abnorm  kleine  Linse  wird  verhältnismäßig  selten  zu  schwereren 
Störungen  Anlass  geben.  Dagegen  kann  eine  im  Verhältnis  zum  Augen- 
durchmesser zu  große  Linse  ernste  Folgen  für  das  Auge  haben;  so  hat 
Priestley  Smitii  auf  die  Bedeutung  eines  solchen  Missverhältnisses  für  die 
Entstehung  des  primären  Glaukoms  hingewiesen.  Im  Hinblicke  hierauf 
schien  mir  die  genaue  Wiedergabe  eines  einschlägigen  Falles  nicht  ohne 
Interesse.  Fig.  76  (Taf.  I)  ist  nach  dem  frisch  eröffneten  Auge  einer  78jährigen 
Frau  gezeichnet,  die  wegen  schweren  Glaukoms  vor  i  Wochen  anderwärts 
iridektomiert  worden  war  und  von  mir  wegen  andauernder  Drucksteigerung 
und  Schmerzen  enukleiert  werden  mußte.  Die  Linse  reicht  allenthalben  bis 
dicht  an  die  Kuppen  der  Ciliarfortsätze  heran,  in  ihrer  Umgebung  und  in 
der  vorderen  Kammer  finden  sich  ausgedehnte  Blutungen.  Ein  Vergleich  mit 
den  beiden  anderen  Abbildungen  der  Tafel  zeigt  die  beträchtlichen  Ver- 
schiedenheiten in  der  Größe  des  cirkumlentalen  Baumes  bei  verschiedenen 
krankhaften  Zuständen. 


VIII.   Therapie  des  Linsensystems. 

§  140.  Aufgabe  der  Therapie  des  Linsensystems  isl  die  Beseitigung  der 
durch  eine  getrübte  Linse  bedingten  optischen  oder  kosmetischen  Störungen 
sowie  der  Gefahren,  die  durch  eine  Anomalie  der  Linse  (z.  B.  Luxation, 
Quellung  u.  s.  w.)  dem  Auge  erwachsen  können. 

Für  den  ersten  Teil  unserer  Aufgabe  kommen  zunächst  die  verschiedenen 
der  Entfernung  der  Linse  aus  dem  Pupillargebiete  dienenden  Operations- 
methoden in  Betracht,  in  zweiter  Linie  auch  diejenigen  Verfahren,  wo  bei 
Beseitigung  der  Sehstörung  die  Linse  an  Ort  und  Stelle  bleibt,  den  Licht- 
strahlen aber  statt  des  verlegten  Weges  durch  die  Pupille  ein  anderer  er- 
öffnet   wird   (Iridektomie,  Iridotomie  u.  s.  w.). 

Von  den  zahllosen  Versuchen,  die  Linsentrübungen  auf  nichl  operativem 
Wege  zu  beseitigen,  hal  bisher  noch  keiner  befriedigenden  Erfolg  gehabt. 
Eine  medikamentöse  Behandlung  des  Altersstares  isl  wiederhol!  vorgeschlagen 
worden.  In  den  letzten  Jahren  haben  Badal  und  Etievant  (1902  begin- 
nende Altersstare  mit  Jodpräparaten  in  Form  von  Bädern  und  Einträufe- 
lungen behandelt;  bei  einigen  Kranken  Badal's,  die  2—3  Jahre  lang  be- 
obachtel  wurden,  schritt  der  Star  nichl  fort;  da  aber  bekanntlich  bej 
Linsentrübungen  auch  ohne  jede  Beeinflussung  lange  Zeit  stationär  bleiben 
können  (vgl.  §  K)),  lassen  sich  die  erwähnten  Beobachtungen  nicht  als 
Beweis   für  einen  günstigen  Einfluss  des  Jods  auf  die  Starbildung  ansehen 
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Dass  spontane  Aufhellungen  seniler,  mancher  traumatischer,  zum  Teile  auch 
diabetischer  Stare  vorkommen  können,  haben  wir  früher  (§  43)  gesehen; 
dabei  handelt  es  sirh  aber  um  Lrsclieinungen,  die  wir  therapeutisch  noch 
in  keiner  Weise  beherrschen  können. 

§  MI.  Die  wesentlichen  zur  Beseitigung  der  getrübten  Linse  aus  dem 
Pupillargebiete  in  Betracht  kommenden  Verfahren  sind:  I.  die  Extraktion, 
-2.  die  Reklination,  :i.  die  Discission. 

Wir  besprechen  zunächsl  die  verschiedenen  Methoden  der  Stärex- 
traktion. 

Die  Extraktion  des  Altersstares. 
Es  winde  niehl  dem  Plane  dieses  Buches  entsprechen,  wenn  ich  etwa 
eine  eingehende  historische  Darstellung  der  Staroperation  und  ein.  Auf- 
zählung aller  von  verschiedenen  Operateuren  mitgeteilten  technischen 
Details  bringen  wollte.  Ich  gebe  vorwiegend  einen  Überblick  über  die  wich- 
tigsten Wandlungen,  die  die  Lehre  von  der  Staroperation  seit  Einführung 
der  Antisepsis  in  den  letzten  30  Jahren  erfahren  hat,  sowie  über  diejenigen 
Behandlungsniethoden,  die  sich  mir  selbst  nach  längerer  Prüfung  besonders 
bewähr!  haben. 

S  142.  Die  Indikationsstellung  bei  der  Staroperation.  Auf 
die  früher  für  so  wichtig  gehaltenen  Merkmale  der  Reife  des  Stares  wird 
heute  auch  in  weiteren  ophthalmologischen  Kreisen  nicht  mehr  das  gleiche 
Gewicht  gelegt,  wie  früher.  Einmal  wissen  wir  durch  A.  Graefe  und  An- 
dere, dass  gewisse  Starformen  sich  leicht  vollständig  entbinden  lassen, 
obwohl  ihnen  die  klinischen  Merkmale  der  Reife  abgehen,  und  durch 
Schweigger  und  Hirschberg  (1890),  dass  im  allgemeinen  schon  zwischen 
dem  50.  —  60.  Jahre,  »sicher  nach  dem  60«  (Schweigger)  die  meisten 
Stare  vollständig  entfernt  werden  können  (vgl.  §  41). 

Als  solche  Formen,  die  sich,  ohne  reif  zu  sein,  vollständig  extrahieren 
lassen,  bezeichnete  A.  Graefe  (1884,  die  folgenden:  1 .  Katarakten  mit  dunkel- 
gelbem, bezw.  braunem  Kerne  und  durchsichtiger,  hier  und  da  wohl  auch  mit  einzel- 
nen Punkten  und  schmalen  Streifen  durchsetzter  Corticalis,  welche  sich  vorzugsweise, 
doch  nicht  mit  Notwendigkeit,  in  myopischen  Augen  entwickeln ;  2.  Kortikalstare, 
bei  welchen  namentlich  die  hintere  Rindenschicht  sieh  immer  mehr  zu  einer  fast 
homogenen,  schaligen  Trübung  verdichtet;  3.  Linsen,  welche  in  sämtlichen,  den 
peripheren  und  centralen  Schichten  mehr  gleichmäßig  von  einer  Unzahl  gestrichelter 
und  punktförmiger,  hier  und  da  zu  größeren  Konglomeraten  konfluierender  Trü- 
hungen   durchsetzt   sind. 

Diese  Angaben  werden  wohl  die  meisten  Ophthalmologen  aus  eigener  Er- 
fahrung im  wesentlichen  bestätigen  können.  In  einer  früheren  Abhandlung  habe 
ich  1893  darauf  hingewiesen,  dass  schon  bei  40 Jährigen  solche  verhältnis- 
mäßig  wenig  getrübte   Linsen   sich  vollständig,  ohne  Zurückbleiben   von   Nachstar, 
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entbinden    lassen;    insbesondere    habe    I«li    diese    Erfahrung    bei    der    Cataracta 
punctata   gemacht. 

Der  große  Wert,  den  man  in  der  vorantiseptischen  Zeit  auf  die  Reife 
des  Stares  legte,  erklärt  sich  aus  der  damals  verhältnismäßig  beträchtlichen 
Gefahr  einer  jeden  Eröffnung  der  Augenhüllen  und  des  Eingehens  mit  In- 
strumenten. Man  beschränkte  daher  die  Extraktion  thunlichst  auf  solche 
Fälle,  bei  welchen  begründete  Hoffnung  bestand,  mit  einem  einzigen  Eingriffe 
die  Sehfähigkeit  wieder  völlig  herzustellen.  Die  Antisepsis  hat  einerseits 
die  Gefahren  der  Nachstaroperation  wesentlich  verkleinert  und  andererseits 
die  Möglichkeit  gegeben,  schon  bei  der  Extraktion  durch  (eventuell  wieder- 
holtes] Eingehen  mit  geeigneten  Instrumenten  in  das  Auge  die  Linsenrinde 
viel  vollständiger  zu  entfernen,  als  man  das  früher  thun  durfte. 

§  I  i:i.  Meine  eigenen  Erfahrungen  haben  mich  schon  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  dazu  geführt,  bei  der  Frage  nach  der  Extraktion  des  Altersstares  von 
einer  bestimmten  Altersgrenze  ganz  abzusehen :  im  allgemeinen  giebt  für  mich 
(wie  für  viele  andere  Kollegen)  einzig  der  Grad  der  Sehstörung 
die  Indikation  zum  Eingreifen  ab:  ich  operiere  den  Altersstar,  falls  nicht 
besondere  Umstände  eine  Kontraindikation  bilden,  sobald  dem  Patienten 
die  Verminderung  seiner  Sehfähigkeit  lästig  ist.  Wesentlich  bestimmend  für 
diese  Stellungnahme  sind  mir  folgende  Umstände:  Einmal  können  wir  auch 
bei  reicher  Erfahrung  und  sorgfältigster  Untersuchung  einem  Stare  es  nie 
mit  Sicherheit  ansehen,  ob  er  sich  vollständig  wird  entbinden  lassen 
oder  nicht,  selbst  dann  kaum,  wenn  wir  uns  wieder  auf  den  alten  Stand- 
punkt stellen  wollten,  nur  die  im  klassischen  Sinne  völlig  reifen  Stare  zu 
extrahieren.  Zweitens  ist  bei  unseren  heutigen  Operationsverfahren  die  mit 
einer  Nachstaroperation  verbundene  Gefahr  so  klein,  dass  sie  als  Kontra- 
indikation gegen  die  Operation  unreifer  Stare  nicht  wohl  mehr  in  Betrachl 
kommen  kann.  Drittens  is1  es  mil  geeigneten  Methoden  im  allgemeinen 
nicht  schwer,  auch  bei  Linsen  mit  noch  ganz  klarer  Rinde  letztere  genügend 
vollständig  ohne  Gefahr  für  das  tage  zu  entfernen,  so  z.  B.  mit  der  unten 
erwähnten  Methode  des  Ausschaufeins  der  Linsenrinde  vgl.  §  I6S  Dei 
vierte  und  wesentlichste  Grund  isl  für  mich  der,  dass  durch  die  Extraktion 
unreifer  Stare,  eventuell  mil  nachfolgende]  Discission,  viele  Menschen,  zum 
Teile  noch  in  den  besten  Lebensjahren,  nach  wenigen  Wochen  wieder  im 
stände  sind,  ihrem  Meinte  nachzugehen,  die  sonst  jahrelang  ganz  oder  teil- 
weise erwerbsunfähig  wären.  Zwingende  Gründe  gegen  die  Operation  un- 
reifer Stare  lassen   siel iner  Meinung  nach  heute  niehi  mehr  anführen 

Freilich  wird  ein  derartiger  Standpunkt  noch  keineswegs  allgemein 
geteilt.  Eine  nieht  kleine  Zahl  von  Augenärzten  verwirf!  auch  beide  noch 
durchaus  das  Operieren  unreife)  Stare;  von  manchen  englischen  Kollegen 
wird  es  als     bad  surgerj     bezeichnet,   und   es   wird  auch  heute  mehrfach 
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ausdrücklich  verlangt,  man  dürfe  erst  dann  operieren,  wenn  der  Kranke 
sich  nicht  mehr  allein  zurecht  Qndet,  von  manchen  Operateuren  gar,  wenn 
er  iiirlit  mehr  die  vorgehaltenen  Finger  zählen  kann.  Ich  halte  dies  nichl 
für  richtig.  IIa  wir  wissen,  dass  die  Gefahr  der  Eiterung  oder  der  Irido- 
cyclitis  nach  Operation  unreifer  Stare  sicher  nicht  größer  ist,  als  nach  der 
reifer,  so  würde  man  bei  Extraktion  eines  unreifen  Stares  doch  höchstens  etwa 
riskieren,  dass  man  einen  etwas  dichteren  Nachstar  zu  beseitigen  hätte,  was 
ja  im  allgemeinen  nicht  mit  größerer  Gefahr  für  das  Auge  verknüpf!  ist,  als 
die  Beseitigung  eines  dünneren. 

Aheres  schein!  mir  nichl  einmal  erwiesen,  dass  bei. Operation  unreifer 
Stare  der  Prozentsatz  der  Nachstare  überhaupt,  bezw.  der  dichteren  Nach- 
stare, wesentlich  größer  sei,  als  bei  ausschließlicher  Operation  reifer  Stare. 
Ich  bin,  nachdem  ich  durch  eine  Reihe  von  Jahren  viele  unreife  Stare 
operiert  habe,  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  bei  Anwendung  zweck- 
mäßiger Methoden  zur  Entfernung  der  Linsenrinde  auch  nach  Extraktion 
unreifer  Stare  der  Prozentsatz  der  nötig  werdenden  Nachstaroperationen 
nichl  größer  zu  sein  braucht,  als  nach  der  Operation  reifer  oder  künstlich 
gereifter  Stare. 

§  144.  Vor  der  Operation  sind  Sehfähigkeit,  Iris,  Conjmictiva  und 
rhränensack  des  Kranken  sorgfältig  zu  untersuchen.  Die  Staroperation  kann 
nur  dann  mit  Aussicht  auf  guten  Erfolg  vorgenommen  werden,  wenn  das  Seh- 
vermögen dem  Grade  der  Linsentrübung  entspricht.  Bei  völlig  getrübter 
Linse  soll  der  Kranke  nach  der  klassischen  Vorschrift  den  Schein  einer  im 
dunklen  /immer  in  5 — 6  Meter  Entfernung  vorgehaltenen  Kerze  richtig  er- 
kennen und  bei  excentrisch  vorgehaltener  Kerze  die  Richtung  angeben 
können,  aus  welcher  das  Licht  kommt.  Sind  diese  Bedingungen  nicht  er- 
füllt, so  ist  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  Komplikationen  von  Seiten 
der  Netzhaut  (Ablösung,  Geschwulstbildung,  Sehnerven-Atrophie  u.  s.  w.)  zu 
schließen.  Der  operative  Eingriff  ist  darum  noch  nicht  unter  allen  Um- 
ständen kontraindiziert,  nur  ist  der  Patient  auf  die  mehr  oder  weniger 
große  Wahrscheinlichkeit  eines  nicht  befriedigenden  Operationserfolges  auf- 
merksam zu  machen.  Eine  partielle  Netzhautablösung  kann  leicht  durch 
den  operativen  Eingriff  an  Ausdehnung  gewinnen  bezw.  total  werden; 
doch  trifft  dies  durchaus  nicht  allgemein  zu;  sind  doch  Fälle  mitgeteilt 
worden,  wo  nach  Entfernung  der  Linse  die  vorher  festgestellte  Netzhaut- 
ablösung in  einem  hochgradig  kurzsichtigen  Auge  kleiner  und  die  Sehfähigkeit 
verhältnismäßig  gut  wurde  (Hirschbeug  . 

Andererseits  ist  durch  den  Nachweis  »normaler«  Lichtempiindung  und 
Lokalisation  mit  jener  klassischen  Methode  ein  ganz  normales  Verhalten  der 
Netzhaut  durchaus  nicht  so  sicher  erwiesen,  als  wir  es  vor  Vornahme  der 
Operation  wünschen  möchten.     So  lässt  sich  z.  B.  seihst  eine  beträchtliche 
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Herabsetzung  der  fovealen  Sehschärfe,  etwa  durch  centrale  Chorioiditis  oder 
senile  Makulaveränderungen,  mit  jenen  Methoden  nicht  erkennen;  die  Fälle 
sind  nicht  ganz  selten,  wo  durch  derartige  Störungen  der  optische  Effekt 
einer  tadellos  ausgeführten  Extraktion  beeinträchtigt  wird.  Auch  eine  be- 
ginnende Sehnerven-Atrophie  mit  noch  nicht  hochgradiger  Gesichtsfeldein- 
schränkung ist  mit  jenen  Methoden  nicht  immer  nachweisbar.  Bei  noch 
nicht  total  getrübter  Linse  kann  die  Sehprüfung  mittels  stenopäischer  Blende 
gelegentlich  wertvolle  Anhaltspunkte  geben.  Ob  man  durch  Prüfung  der 
PimKiNJE'schen  Aderhautfigur  bei  intelligenten  Kranken  (Pagenstecher)  Auf- 
schluss  über  das  Sehen  in  dem  ja  mehr  oder  weniger  gefäßlosen  fovealen 
Bezirke  erhalten  kann,  auf  den  es  in  erster  Linie  ankommt,  muss  ich  un- 
entschieden lassen. 

Abgelaufene  Entzündungen  der  Iris  können  die  Technik  der  Staropera- 
tion erschweren,  bilden  aber  im  allgemeinen  keine  Kontraindikation  gegen 
den  Eingriff,  wenn  sie  allein  vorhanden  sind  und  das  Auge  nicht  etwa 
durch  sekundäre  Veränderungen  (Glaukom  u.  s.  \v.  anderweitig  gelitten  hat. 
Gerade  in  den  letzten  Jahren  ist  wieder  von  verschiedenen  Seiten,  insbe- 
sondere von  Gutmann  (1899),  wie  mir  scheint  mit  Recht  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  bei  diesen  Formen  des  komplizierten  Stares  die  Heilerfolge  durch- 
aus nicht  immer  so  ungünstig  sind,  wie  früher  wohl  vielfach  angenommen 
wurde.  Ich  selbst  habe  öfter  bei  Kranken  mit  abgelaufener  schwerer  Irido- 
cyclitis,  Glaskörpertrühungen  und  hinteren  Rindenstaren,  die  lange  Zeit  als 
noli  me  tangere  gegolten  hatten,  nach  der  Extraktion  nicht  nur  glatten 
Heilverlauf,  sondern   auch  eine  unerwartet  gute  Sehschärfe  gesehen. 

Bei  bestehender  Thränensackeiterung  gilt  allgemein  die  Infektions- 
gefahr für  besonders  groß,  da  dann  der  Thränensack  und  meist  auch  die 
Bindehaut  pathogene  Keime  in  großer  Menge  zu  enthalten  pflegen.  Uotbr- 
milcii  [1897]  steht  wohl  allein  mit  der  Ansicht,  dass  die  bei  PanOphthalmie 
oft  gefundene  Thränensackeiterung  Folge  und  nicht  Ursache  jener  eitrigen 
Augenentzündung  sei.)  Es  gilt  danach  allgemein  als  Regel,  während 
des  Bestehens  einer  eitrigen  Dacryocystitis  die  Staroperation  nicht  vorzu- 
nehmen. Es  ist  die  Frage,  wie  bald  nach  eingeleiteter  Behandlung  der 
letzteren  die  Operation  erlaubt  ist.  Wenn  man  fordert,  es  solle  ersl  nach 
völliger  Ausheilung  des  Thränensackleidens  operiert  werden,  so  kann  dein 
bei  der  bekannten  komplizierten  Natur  dieser  Erkrankung  wob]  selten  im 
stmig-sten  Sinne,  jedenfalls  nieist  erst  nach  sehr  langer  Behandlungszeil 
ganz  entsprochen  werden.  Von  anderer  Seite  aber  ist,  nach  meinen  eigenen 
Erfahrungen  mit  Recht,  betont  worden,  dass  eine  völlige  Ausheilung  des 
Thränensackleidens  nicht  unbedingte  Voraussetzung  für  die  Berechtigung 
zur  Operation  sei.  Sattleb  u.  A.  operieren  den  Star,  wenn  bei  Druck 
auf  den  Thränensack  die  austretende  Flüssigkeit  nichl  mehr  eitrig,  sondern 
nur Ii  schleimig  ist    Ich  selbsl  habe  eine  Reihe  von  Augen  mil  Thränen- 
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sackerkrankung  in  einem  solchen  Stadium  operiert,  ohne  dass  eine  Störung 

in   der   Wundheilung   eingetreten   wäre 

§  145.  Die  Frage,  ob  bei  doppelseiUnem  si.-u-c  beide  Augen  in  einer 
Sitzung  operier!  werden  sollen,  wird  von  mehreren  Operateuren  bejaht. 
Ich  selbst  operiere  prinzipiell  stets  nur  ein  Auge  in  einer  Sitzung,  wesent- 
lich aus  folgenden  Gründen :  Bei  eintretenden  Erregungszuständen  oder 
schwerer  Erkrankung  des  Operierten  ist  die  Situation  viel  weniger  ungünstig, 
wenn  nur  ein  Auge  operiert  ist.  Die  Disposition  zu  postoperativen  Ader- 
hautblutungen ist  bekanntlich  oft  beiderseits  vorhanden.  Semicss  u.  A. 
operierten  beide  Augen  eines  Kranken  in  einer  Sitzung  und  verloren  beide 
durch  postoperative  Blutungen  innerhalb  weniger  Stunden.  Die  Wahl  einer 
anderen  Operationsmethode,  etwa  der  Reklination,  für  das  zweite  Auge 
des  Kranken,  der  das  erste  durch  Blutung  verloren  hat,  würde  einem  so 
traurigen  Ausgange  in  manchen  Fällen  vorbeugen  können  (vgl.  auch  §  186). 
(v.  Ghabfe  hat  früher  öfter  auch,  wenn  ein  Auge  durch  Eiterung  zu  Grunde 
gegangen  war,  das  zweite  nach  der  Reklinationsmethode  operiert. 

Die  Frage,  ob  ein  an  Star  erkranktes  Auge  bei  gesundem  zweiten 
operier!  werden  soll,  lässt  sich  meines  Erachtens  nicht  allgemein  beant- 
worten. Eine  Kontraindikation  gegen  den  Eingriff  besteht,  wie  ich  glaube, 
nur  etwa  hei  gleichzeitigem  paralytischen  Schielen,  da  hier  nach  Entfer- 
nung lies  Stares  die  Doppelbilder  stören  können.  Bei  normaler  Augen- 
stellung ist  die  einseitige  Operation  oft  schon  im  Hinblicke  auf  die  Erwei- 
terung  des  binokularen  Gesichtsfeldes  angezeigt,  die  bei  vielen  Berufsarten 
von  großem  Werte  für  den  Kranken  sein  kann.  Für  Viele  kommt  auch  die 
Beruhigung  in  Betracht,  bei  Abnahme  des  Sehens  an  dem  zweiten,  noch 
gesunden  Auge  in  dem  operierten  einen  genügenden  Ersatz  zu  haben.  Ich 
pflege  es  daher  bei  einseitigem  Altersstare  dem  Patienten  unter  Hinweis 
auf  die  geschilderten  Vorteile  anheimzustellen,  ob  er  sich  dem  Eingriffe 
unterziehen  will  und  betone,  dass  dieser  nicht  notwendig,  solange  das 
andere  Auge  noch  gut  ist.  Nach  gelungener  Operation  haben  solche  Kranke 
in  der  ersten  Zeit  wohl  ein  gewisses  Unbehagen,  bis  sie  sich  an  die  neuen 
optischen  Verhältnisse  gewöhnt  haben.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
dauert  dies  aber  nur  wenige  Tage  oder  Wochen.  Vereinzelt  —  Snellen 
berichtete  vor  kurzem  über  einen  solchen  Fall  —  wird  angegeben,  dass 
der  Patient  auch  auf  die  Dauer  nach  der  Operation  stärkere  Belästigung 
empfinde  als  vorher,  so  dass  das  Auge  sogar  wieder  durch  Klappe  oder 
Mattglas  vom  Sehen  ausgeschlossen  werden  muss. 

§  146.  Vorbereitung  und  Nachbehandlung  bei  der  Starope- 
ration. Auch  unsere  Maßnahmen  vor  und  nach  der  Operation  haben  durch 
die    Entwicklung    der   Antisepsis    einschneidende    Umwandlungen    erfahren. 
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»Insbesondere  ist  von  vielen  Seiten  nachdrücklich  auf  die  Notwendigkeit 
hingewiesen  worden,  die  Vorbereitung  zu  der  Operation  wesentlich  um- 
ständlicher und  verwickelter  zu  gestalten,  als  früher  ühlich  war.  Am  wei- 
testen gehen  in  dieser  Richtung  wohl  die  von  Hjort  und  Schiötz  (1897) 
aufgestellten  Regeln.  Danach  sollen  u.  a.  vor  der  Operation  alle  Wimpern 
ausgerissen  werden,  da  die  pathogenen  Keime  sich  besonders  reichlich  im 
Haarboden  und  seiner  Umgebung  finden.  Weiter  soll  nach  Ausziehen 
der  Wimpern  mehrere  Tage  bis  zur  Extraktion  des  Stares  gewartet 
und  diese  Zeit  zur  Vorbereitung  des  Bindehautsackes  mittels  Waschungen. 
Spülungen  u.  s.  w.  benutzt  werden.  Von  anderen  Operateuren  wird  be- 
sonders die  Gefahr  hervorgehoben,  die  von  Seiten  des  normalen  oder  kranken 
Thränensackes  drohe,  daher  vielfach  sorgfältige  Ausspülung  des  Sackes, 
von  manchen  gar  die  Kauterisation  oder  Umstechung  der  Thränenkanälchen 
vor  der  Operation  verlangt. 

Wieder  eine  andere  Gruppe  von  Operateuren  verwirft  alle  oder  fast  alle 
Vorbereitungen  vor  der  Extraktion  und  beschränkt  sich  darauf,  unmittelbar 
vor  deren  Beginn  die  Umgebung  des  Auges  sorgfältig  mit  Seife  und  Äther 
zu  reinigen  und  den  Bindehautsack  mit  sterilen  Tupfern  gründlich  abzureiben. 
Das  Weglassen  jedes  vorbereitenden  Verbandes  wird  damit  begründet,  dass, 
wie  Bach  zeigte,  nicht  selten  selbst  unter  einem  Sublimatverbande  die  Zahl 
«In-  pathogenen  Keime  im  Bindehautsacke  stark  zunimmt. 

Nach  den  bisher  vorliegenden  Statistiken  scheinen  (mit  einzelnen  Aus- 
nahmen) die  Ergebnisse  bei  den  so  sehr  voneinander  abweichenden  Behand- 
lungsweisen  nicht  sehr  verschieden  zu  sein.  Die  Verluste  bei  dem  zuletzt 
besprochenen  Vorgehen  scheinen  nicht  größer,  als  bei  dem  eisten. 

Ich  selbst  lege  bei  meinen  Starkranken  am  Abend  vor  der  Operation 
naeii  sorgfältiger  Reinigung  der  Umgebung  des  Auges  sowie  des  Bindehaut- 
sackes  mit  Sublimat  I:ö000)  ein  Schutzgitter  an  und  lasse  dies  In-  zur 
Operation  liegen,  einmal  um  die  Berührung  des  Auges  durch  die  schmutzigen 
Hände  des  Patienten  zu  verhüten,  dann  um  mich  zu  vergewissern,  dass 
das  Auge  nicht  etwa  stärker  sezerniert,  und  um  den  Lidschlag  nichl  aus- 
zuschalten. Es  ist  damit  also  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  von 
mancher  Seite  empfohlene  »Probeverband«  ersetzt.  Das  ausreißen  dei 
Wimpern  halle  ich  mil  vielen  Kollegen  für  unnötig.  Legi  man  schon  Werl 
auf  Beseitigung  der  Wimpern,  so  dürfte  dies  in  genügendem  Maße  durch 
Abschneiden  derselben   erreich)    werden,   wie  dies  z,  B.    Dimheb   empfiehlt 

l'.HII 

Für  viel  wichtiger  halte  ich  es,  Sorge  zu  tragen,  dass  wahrend  der 
Operation  Wimpern  und  Lidrand  nichl  mil  der  Wunde  und  den  Instru- 
menten in  Berührung  k men.     Zu  dem   Zwecke  bediene  ich   mich  eines 

Lidhalters  von  nebenstehender  form  (Fig.  77  mit  leinen,  verschieblichen 
doppelten  Branchen,  zwischen  weichen  ein  passend  zugeschnittenes  Blättchen 
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Mosetigbattisl  derarl  eingeklemml  wird,  dass  es  Wimpern,  Lidhaut,  Lid- 
winkel sowie  die  ganze  Umgebung  des  Auges  deckt.  Da  das  Gesicht  des 
Kranken  durch  ein  mi!  Sublimal  befeuchtetes  Gazeläppchen  rail  Vusschnitl 
für  das  Uige  bedeckt  ist,  so  kommt  auch  die  Hand  des  Operateurs  mil 
der  Haut  des  Kranken  nichi  in  Berührung. 

Bei  Reinigung  des  Bindehautsackes  unmittelbar  vor  der  Operation  halte 
ich  die  mechanische  Durchspülung  für  wesentlicher  als  die  Benutzung  be- 
stimmter antiseptischer  Lösungen.  Die  zu  Beginn  der  antiseptischen  Periode 
vielfach  angestellten  Versuche,  durch  sehr  starke  antiseptische  Mittel  den 
Bindehautsack  zu  sterilisieren,  haben  ergeben,  dass  eine  derartige  Methode 
meist  unpraktisch,  immer  unzuverlässig  ist.  Die  schwächeren  Antiseptica, 
wie  sie  für  den  Bindehautsack  ja  fasl  allein  in  Betrackt  kommen  können, 
halicn  für  eine  wirkliche  Sterilisierung  desselben  nicht  genügende  anti- 
septische  Wirkung,    die  stärkeren  Lösungen  aber  reizen   das    \uge  zu   sehr 

Fig.  77. 


und  können  dadurch  eher  nachteilig  als  günstig  wirken.  Ich  seihst  habe 
früher  anderwärts  gesehen,  dass  Augen,  deren  Bindehautsack  vor  der  Opera- 
tion mit  sehr  starken  Sublimatlösungen  gereinigt  worden  war,  an  Wund- 
infektion zu  lirunde  gingen. 

Zur  mechanischen  Reinigung,  deren  wir  uns  mit  Vorliebe  bedienen, 
genügt  nach  meiner  Erfahrung  der  kräftige  Strahl  einer  nicht  reizenden 
Flüssigkeit.  Bei  unseren  Operationen  gehen  wir  in  der  Weise  vor,  dass 
nach  Einlegen  des  Lidhalters  mittels  einer  mit  Sublimat  (1:5000)  gefüllten 
und  vor  der  Operation  sterilisierten  Undine  aus  einer  Höhe  von  etwa 
'/■i  m  ein  kräftiger  Flüssigkeitsstrahl  möglichst  ausgiebig  auf  alle  direkt 
zugänglichen  Teile  des  Auges  und  der  Bindehaut  gerichtet  wird.  Von  an- 
derer Seite  wird  Abreiben  der  sichtbaren  Teile  des  Auges  empfohlen  (Bach). 

Welcher  Natur  die  zum  Ausspülen  benutzte  Flüssigkeit  ist,  scheint 
mir  verhältnismäßig  nebensächlich,  soferne  nur  eine  Reizung  des  Vuges 
durch  diese  ausgeschlossen  ist.  Es  wird  wohl  statt  des  Sublimats  fasl 
ebenso  gut  Borsäure  oder  sterilisierte  Kochsalzlösung  zur  Verwendung  kom- 
men können. 

i?  147.  Überhaupt  scheint  mir  die  Frage,  ob  Antisepsis  oder 
Asepsis  das  Richtigere  sei,  speciell  für  Augenoperationen  etwas  anders 
beantwortet  werden  zu  müssen,  als  für  chirurgische  oder  gynäkologische. 
Ich  glaube,  dass  mit  sorgfältigster  und  i:e\vissenhafter  Asepsis   im   wesent- 
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liehen  ebenso  günstige  Resultate  erzielt  werden  können,  als  mit  der  Anti- 
sepsis; dafür  sprechen,  wie  mir  scheint,  auch  verschiedene  statistische  Mit- 
teilungen. Wenn  ich  der  Antisepsis  den  Vorzug  gebe,  so  hat  dies  wesent- 
lich zwei  Gründe.  Einmal  ist  ja  wohl  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Gefahr 
des  Eindringens  pathogener  Keime  von  außen  in  das  Auge  bei  rationeller 
Antisepsis  doch  noch  etwas  geringer  sein  wird,  als  bei  bloßer  Asepsis. 
Zweitens  werden  die  Gefahren,  die  bei  Asepsis  aus  nicht  absoluter  Zuver- 
lässigkeit des  Personals  bei  Herrichtung  der  zur  Operation  benutzten  Flüs- 
sigkeiten sich  ergeben  können,  etwas  verringert,  wenn  wir  antiseptische 
Flüssigkeiten  benutzen.  In  der  Chirurgie  und  Gynäkologie  hat  die  Anti- 
sepsis den  Nachteil,  dass  die  betreffenden  Flüssigkeiten  bei  der  Operation 
von  großen  Wundflächen  resorbiert  werden  und  dadurch  schädlich  wirken 
können.  Die  Gefahr  aber,  die  mit  dem  etwaigen  Eindringen  antiseptischer 
Flüssigkeiten  in  das  Augeninnere  verbunden  sein  könnte,  ist  bei  richtiger 
Handhabung  so  gering,  dass  sie  hier  nicht  eigentlich  in  Betracht  kommen 
kann.  Bei  richtiger  Wahl  der  desinfizierenden  Flüssigkeiten  hat  also  nach 
meiner  Meinung  für  Augenoperationen  die  Antisepsis  der  Asepsis  gegenüber 
keine  Nachteile,  wohl  aber  den  Vorteil  etwas  größerer  Sicherheit. 

Die  Richtigkeit  einer  solchen  Überlegung  wird  vielleicht  illustriert  durch 
eine  Beobachtung  Schirmer's  (1899),  der  während  längerer  Zeit  eine  auf- 
fallend große  Zahl  von  Iridocyclitiden  nach  der  Staroperation  beobachtete 
(20 — 30  %),  welche  er  auf  nicht  ganz  gewissenhafte  Herstellung  der  von 
ihm  benutzten  Borsäurelösung  durch  den  Diener  bezog;  denn  diese  Ent- 
zündungen hörten  sofort  vollständig  auf,  als  die  Borsäure  jedesmal  vor  der 
Operation   frisch  sterilisiert  wurde. 

Zur  Reinigung  der  Hände,  des  Operationsfeldes  und  des  Auges  gebe 
ich  dem  Sublimat  (1 :  5000)  den  Vorzug. 

Ebenso  wichtig,  wenn  nicht  noch  wichtiger,  ist  die  sorgfaltige  Steri- 
lisierung der  Instrumente,  zu  deren  Reinigung  das  Sublimat  ja  leider  aus- 
geschlossen ist.  Unter  anderen  zu  seinem  Ersätze  empfohlenen  (Jueeksüber- 
verbindungen  erwähne  ich  nur  das  Quecksilberoxycyanid,  Cyanquecksilber 
und  das  Asterol,  welches  letztere  ich  in  meiner  Klinik  seil  längerer  Zeil 
mit  befriedigendem  Erfolge  verwende.  Hie  Instrumente  weiden  vor  der 
Operation  gründlich  in  dünner  Sodabisung  gekocht,  danach  bis  zum  Ge- 
brauche in  eine  Schüssel  mit  2  ^'iger  Asterollösung  gebracht  und  ohne 
vorheriges  Abtrocknen   benutzt. 

£  liS.  Hie  Operationsergebnisse,  die  mit  den  hier  und  im  Folgen- 
den angeführten  Methoden  erziel!  wurden,  sind  in  der  Thal  den  früheren 
weil  überlegen.  Sind  doch  beul.,  nachdem  Alfred  Grabfi  1 884  .  der  sich 
um  die  Einführung  der  Antisepsis  in  die  Ophthalmologie  verdient  gemacht 
hat,   zuersl    eine  Reihe  von  4 oo  Extraktionen   ohne   I  iterung   beschrieben 
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hat,   Serien    von    mehreren    hundert    Staroperationen   ohne   Verlusl    durch 

Eiterung  keine  Sellenlieil  Iir.  während  auch  nach  der  fast  allgemeinen  Ein- 
führung der  Vntisepsis  solche  ()|ieralenre,  die  diese  für  überflüssig  erklärten, 
noch  %%   Verluste  und  mehr  durch  Eiterung  hallen. 

ort  isl  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  es  gelingen  wird,  die  Ver- 
luste durch  Eiterung  vollständig  zu  vermeiden.  Nach  dem  heutigen  Stande 
unserer  Kenntnisse  scheinl  mir  dieses  Ziel  nichl  mil  Sicherheit  erreichbar 
zu  sein,  da  die  völlige  Sterilisierung  des  Operationsfeldes  im  Auge  wegen 
der  Schranken,    die  liier  der  Anwendung    mechanischer    wie  chemischer  Mitlel 

gesetzt  smd,  viel  größeren  Schwierigkeiten  begegnet,  als  /..  B.  bei  chirur- 
gischen   Operativ n.       Man    wird    danach    aus    einzelnen    Verlusten    durch 

Eiterung  dem  Operateur  keinen  Vorwurf  machen  können,  sofern  der  Pro- 
zentsatz seiner  Verluste  bei  einer  größeren  Zahl  von  Operationen  an  sonst 
gesunden  Augen  ein  entsprechend  kleiner  ist.  Die  besten  Statistiken  ver- 
zeichnen heute  großenteils  weniger  als  1  %,  zum  Teile  weniger  als  '/2 
oder  '  ,  %  Verluste  durch  Eiterung  nach  der  Staroperation.  Ich  selbst 
habe  jetzt  im  Verlaufe  von  l  Jahren  eine  Serie  von  über  400  Extrak- 
tionen ohne  einen  Verlust  durch  Eiterung  vorgenommen.  (Weitere  An- 
gaben vgl.  §  188.) 

i;  149.  Während  man  so  seit  Einführung  der  Antisepsis  bezw. 
Asepsis  die  Vorbereitung  zur  Operation  zum  Teile  viel  umständlicher  gestaltet, 
als  es  früher  üblich  war,  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  vielfach  die  Neigung 
bemerkbar  gemacht,  die  Nachbehandlung  wesentlich  zu  vereinfachen.  Ins- 
besondere gilt  dies  hinsichtlich  des  Schutzes  der  Augen  nach  der  Operation. 
Vereinzelt  hatte  man  schon  vor  längerer  Zeit  vorgeschlagen,  jeden  Verband 
nach  der  Operation  wegzulassen,  so  Zeusner  nach  einem  Berichte  von  Bier- 
kowski  aus  dem  Jahre  1827.  Snellen  erzählt,  dass  an  seiner  Klinik  vor 
etwa  40  Jahren  ähnliche  Versuche  gemacht,  aber  wegen  ungünstiger  Erfolge 
bald  wieder  aufgegeben  worden  seien.  Cbisolm  hatte  1890  den  Verband 
weggelassen,  aber  die  Lider  durch  englisches  Pflaster  verklebt,  wie  es  jetzt 
z.  B.  auch  de  Wecker  llmt ;  auch  Gradenigo  und  Simi  schlugen  ähnliches 
vor.  Die  allgemeinere  Aufmerksamkeit  wurde  aber  erst  durch  Schiötz  und 
Hjort  (1897)  auf  diese  Methode  der  »offenen  Wundbehandlung«  gelenkt. 
Diese  Autoren  wurden  durch  eine  ungewöhnlich  hohe  Verlustziffer  bei  der 
üblichen  Nachbehandlungsmethode  (20  ^  Verluste  in  den  Jahren  1894  bis 
1 S96    veranlasst,  den  Verband  vollkommen  aufzugeben. 

Die  Einen  gehen  nun  heute  so  weit,  dass  sie  das  operierte  Auge  ohne 
jeglichen  Schutz  lassen  —  vereinzelt  werden  die  Staroperationen  sogar  am- 
bulatorisch vorgenommen  (s.  u.)  — ,  Andere  schützen  das  Auge  nach  der 
Operation  wenigstens  vor  der  Berührung  mit  den  Händen  des  Kranken 
durch    lütter    (Focbs  ,    bezw.    durch    .Metall-    oder    Celluloidschalen,    wieder 
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Andere  lassen  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  unter  dem  Gitter  ein 
feuchtes  Sublimatläppchen  auf  den  Augen  liegen  (Sattler). 

Wir  sehen  also,  dass  unter  dem  Namen  »offene  ■Wundbehandlung'- 
sehr  verschiedene  Verfahren  zusammengeworfen  werden.  Es  scheint  mir 
zweckmäßig,  2  Gruppen  zu  unterscheiden :  solche,  die  den  Lidschlag  nach  der 
Operation  ermöglichen,  und  solche,  die  ihn  verhindern. 

Bei  der  Diskussion  über  die  Frage  nach  den  Vorteilen  bezw.  Nachteilen 
des  Verbandes  ist  vielfach  auch  die  Rolle  der  Thränen  erörtert  worden. 
Bernheim  (1893)  hatte  zuerst  den  letzteren  eine  bakterieide  Wirkung  zuge- 
schrieben, Bach  (I  894)  äußerte  sich  später  dahin,  dass  für  pathogene  Keime 
die  Thränen  jedenfalls  einen  sehr  ungünstigen  Nährboden  darstellen,  inso- 
fern solche  Keime,  in  die  Thränenflüssigkeit  gebracht,  nach  gewisser  Zeit 
an  Menge  sehr  abnehmen.  Diese  Angaben,  deren  Richtigkeit  von  Ablstrüm 
(1895)  bestritten  wird,  hat  später  Valude  (1899)  im  wesentlichen  bestätigt 
und  mitgeteilt,  dass  die  Virulenz  gewisser  Keime  durch  die  Thränenflüssig- 
keit aufgehoben  werde.  Er  hat  ferner  aus  einigen  von  ihm  angestellten 
Beobachtungen  geschlossen,  dass,  wenn  sich  an  Stelle  der  gewöhnlichen 
alkalischen  Reaktion  der  Thränen  eine  saure  finde,  das  Auge  im  allgemeinen 
als  zu  einer  postoperativen  Infektion  disponiert  angesehen  werden  miis>e. 
In  3  von  80  Fällen,  wo  er  vor  der  Operation  saure  Thränen  gefunden 
hatte,  trat  nach  der  Operation  Infektion  besonders  ausgesprochen  in  Form 
heftiger  Iritis  auf. 

Größeres  Gewicht  wird  wohl  ziemlich  allgemein  der  mechanischen 
Bedeutung  des  Lidschlages  heigemessen,  der,  wie  schon  früher  mehrfach 
angenommen  und  später  von  Bach  (1894)  experimentell  gezeigt  wurde, 
einen  Thränenstrom  hervorruft,  durch  welchen  verhältnismäßig  große  Mengen 
von  Keimen  rasch,  aus  dem  Bindehautsacke  entfernt  werden  können.  Bei 
häufigen  Versuchen  mit  gewissen  Bazillen  fand  Bach  diese  durchschnittlich 
nach  30  Minuten  insgesamt  nach  der  Nase  weggeschwemmt. 

§  150.  Wenn  es  mir  auch  zu  weil  gegangen  scheint,  den  Kranken 
unmittelbar  nach  der  Staroperation  ohne  jeden  Schutz  zu  lassen,  so  i>l  doch 
die  Vereinfachung  der  früheren  Nachbehandlungsmethoden  /.weifellos  als  ein 
Fortschritt  zu  begrüßen.  Zu  den  aus  der  früheren  Zeil  überkommenen 
Überflüssigkeiten  der  Nachbehandlung  zähle  ich  in  erster  Linie  die  Ge- 
wohnheit, auch  das  nicht  operierte  Auge  länger  zu  verbinden  früher  war 
die-  /um  'feile  für   mehrere  Wochen    üblich  .    m    /weiter  Linie   die  Regel,    den 

Kranken   nach  der  Operation   acht  Tag ler  ooeh  länger  im  Helle  liegen 

zu  lassen,   in   dritter  Linie  die   Dunkelkuren.     Es    ist   bekannt,  wie  häufig 

bei  älteren  Leuten   ernstere  Störungen   teils  durch   Lungenaffektiom  d,    teils 

durch  psychische  Alterationen  auftraten,  von   welchen    erstere  wohl  durch 

-■   Liegen,  letztere  wesentlich  durch  die  Dunkelkuren  mit  beding!  sein 
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dürften.  Ich  verbinde,  wie  viele  andere  Kollegen,  meinen  Kranken  das  nicht 
operierte  Auge  entweder  gar  nichl  oder  höchstens  für  ii  Stunden,  lasse 
sie  im  allgemeinen  nichl  länger  als  einen  Tag  im  Bette  liegen  und  ver- 
dunkle das  Zimmer  nichl  mehr;  ich  habe  davon  niemals  nachteilige  Folgen 

gesellen.      Am    operierten    Auge    pflege    ich    nnmilleiliar    nach    <\<-v   Operation 

die  Lidränder  mil  einer  dicken  Schicht  von  Sublimatvaseline  '1:1000) 
zu  bestreichen  und  während  acht  Tagen  durch  Gitter  oder  Kapseln  (s.  u.) 
vor  der  Berührung  zu  schützen.  Der  Kranke  wird  aufgefordert,  die  Augen 
am  ersten  Tage  viel  geschlossen  zu  halten  und  nur  ab  und  zu  leichl  zu 
Offnen,  um  die  angesammelten  Thränen  abfliessen  zu  lassen. 

s<   154.    Über  den  Zweck  eines  nach  der  Extraktion  etwa  anzulegenden 

Verbandes  scheinen  zum  Teile  noch  ziemlich  unklare  Ansichten  zu  herr- 
schen.  Ich  habe  auch  von  kompetenten  Kollegen  die  Meinung  äußern  hören, 
der  Verband  erleichtere  die  Wundheilung,  indem  er  die  Wundränder  auf- 
einander drücke  und  so  einen  Prolaps  verhüte.  Davon  kann  indessen  keine 
Rede  sein.  Auch  der  leiseste  Druck  auf  die  frisch  eröffnete  Bulbuskapsel 
muss  den  Inhalt  zum  Vordrängen,  die  Wunde  zum  Klaffen  bringen.  Es  ist 
durch  keinen  noch  so  sorgfältig  angelegten  Verband  möglich,  den  Druck 
auf  alle  Stellen  des  Wundrandes  in  gleicher  Weise  wirken  zu  lassen.  Die 
geringste  Ungleichheit  des  Druckes  wird  aber  ein  Klaffen  der  Wunde  an 
der  weniger  gedrückten  Stelle  begünstigen  müssen.  Ebenso  ist  kaum  an- 
zunehmen, dass  ein  Druckverhand  gegen  Hypertonie  mit  Ektasie  der  Wunde 
vorteilhaft  wirken  kann,  wie  angegeben  wurde.  Jeder,  auch  der  ge- 
ringste  Druck  auf  das  Auge  muss  die  Hypertonie  als  solche  steigern,  und 
eine  Ektasie  der  Wunde  würde  nur  durch  umschriebenen  lokalen  Druck 
auf  die  ektatische  Stelle  zurückzubringen  sein. 

Ferner  will  man  vielfach  durch  das  Verbinden  ein  Ruhigstellen  des 
Auges  erzielen,  da  ja  in  der  That  Bewegungen  der  Augen,  Kontraktionen 
der  äußeren  Augenmuskeln,  Steigerung  des  intraokularen  Druckes  zur  Folge 
haben.  Dass  der  Verband  eine  Ruhigstellung  der  Augen  nicht  etwa  me- 
chanisch herbeiführen  kann,  bedarf  wohl  keiner  Erörterung.  Die  optische 
Ruhigstellung  aber  durch  den  Verband  infolge  des  Wegfalls  der  im  Interesse 
deutlichen  Sehens  gemachten  Augenbewegungen  ist  jedenfalls  nur  eine  sehr 
unvollkommene  und  die  Möglichkeit,  unter  dem  Verbände  (auch  unter 
doppelseitigem)  die  Augen  zu  bewegen,  ist  sicher  uneingeschränkt  vorhanden. 

Wollte  man  versuchen,  eine  wirksamere  Huhigstellung  der  Augen  zu 
erzielen,  so  müsste  dies  etwa  in  der  Weise  geschehen,  dass  der  Patient 
nur  bei  einer  bestimmten  Stellung  der  Augen  deutlich  sehen  kann,  nicht  aber, 
wenn  er  diese  bewegt.  Geeignete  Aluminiumkapseln  z.  B.,  die  in  der  Mitte 
mit  einer  kleinen  Öffnung  versehen  und  in  passender  Weise  vor  beiden 
Aueen    befestigt    sind ,    werden    den    Patienten    veranlassen ,     seine    Augen 
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raüglichsl  viel  geradeaus  gerichtet  zu  halten,  da  er  nur  so  etwas  zu  sehen  im 
stände  ist.  Die  »Ruhigstellunge  des  Auges  ist  natürlich  auch  dadurch  nicht 
absolut  gesichert;  aber  sofern  man  auf  eine  solche  besonderen  Wert  legt, 
wäre  dieses  Verfahren  jedenfalls  aussichtsreicher,  als  der  Verband.  Ich  habe 
derartige  Kapseln  anfertigen  lassen,  um  zu  zeigen,  auf  welchem  Wege  eine 
rationelle  »optische«  Fixierung  der  Augen  angestrebt  werden  könnte,  halle 
aber  die  absolute  Ruhigstellung  der  Augen  nicht  für  so  wichtig,  \\\>-  viele 
Kollegen. 

§  152.  Bei  den  Augenärzten,  die  nach  der  Operation  überhaupt  noch 
einen  Verband  anlegen,  findet  man  große  Meinungsverschiedenheiten  über 
die  Dauer,  während  welcher  er  liegen  bleiben  und  die  Zeit,  zu  der  er 
zuerst  gewechselt  werden  soll.  Zu  Anfang  der  sechziger  Jahre  galt  es  als 
strenge  Vorschrift,  den  Verband  mindestens  3 — 4  Tage  unberührt  zu  lassen 
und  es  gehörte  ein  gewisser  Mut  dazu,  dass  Jacobson,  um  den  klinischen 
Verlauf  der  Wundheilung  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Extraktion  zu  stu- 
dieren, damals  mit  der  Tradition  brach  und  schon  am  Tage  der  Operation 
selbst  den  Verband  wechselte.  Heute  scheint  uns  dies,  wenn  man  überhaupt 
einen  Verband  anlegt,  auch  das  richtige  zu  sein,  denn  wir  wissen,  dass  ein 
vorsichtiger  Verbandwechsel  im  allgemeinen  nicht  schaden  kann,  und  wir 
verschaffen  dem  Kranken  in  vielen  Fällen  große  Erleichterung,  wenn  wir 
die  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  zwischen  den  Lidern  oft 
reichlich  angesammelte  Flüssigkeit  entfernen. 

Auch  die  Frage,  wie  lange  ein  Staroperierter  in  klinischer  Behandlung 
bleiben  soll,  wird  sehr  verschieden  beantwortet.  Vielfach  werden  drei  und 
mehr  Wochen  verlangt,  während  von  Anderen  die  Kranken  schon  nach  wenigen 
Tagen  entlassen  werden,  [ch  selbsl  pflege  nieine  Kranken,  wenn  keine 
besonderen  Komplikationen  eintreten,  li  Tage  in  klinischer  Behandlung  zu 
behalten,  weil  nach  meiner  Erfahrung  ein  fester  Verschluss  der  Wunde  vorher 
noch  nicht  genügend  gesichert  erseheint.  Selbst  bei  vernünftigen  und  ruhigen 
Patienten  smd  wiederholt  z.  B.  durch  Wundsprengung  u.  s.  w.  schwere 
Schädigungen  mil  üblen  Folgen  auch  10 — 19  'tage  nach  der  Extraktion 
beobachte!  worden 

§  153.  Dass  manche  Augen  auch  heilen  können,  wenn  der  Kranke 
soforl  nach  der  Operation  aus  der  Behandlung  tritt,  isl  bekannt.  Ich  erwähne 
einen  Fall  von  Bortben,  wo  der  Patienl  kurz  Dach  der  an  beiden  Augen 
vorgenommenen  Extraktion  sich  den  Verband  herunterriss  und  die  Klinik 
Milien,  sowie  ••nun  von  Cibincionb  erzählten,  wo  der  Kranke  am  Tage  nach 
der  Operation  zu  Pferde  davon  eilte. 

Wohl  zum  Teile  auf  Grund  derartige]  Erfahrungen  isl  die  ambula- 
torische Operation  und  Nachbehandlung  des  grauen  Stares  in  den  letzten 
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Jahren  mehrfach  geübt  und  sogar  (Pihl  1904)  als  großer  Fortschritt  be- 
zeichnet worden.  Wenn  ich  auch  nach  dem  Gesagten  nicht  bezweifle,  dass 
manche,  ja  vielleicht  viele  Stare  dabei  gut  ausheilen  können,  so  habe  ich  mich 
doch  zu  einem  solchen  Vorgehen  nicht  entschließen  können,  wesentlich  aus 
folgenden  Gründen:  Wir  wissen,  wie  häutig  durch  nicht  zu  übersehende 
Umstände  während  des  Ueilveiiaufcs  ernste  Komplikationen  eintreten  können, 
welchen  wir  durch  sofortiges  Eingreifen  oft  einen  Teil  ihrer  Gefahr  zu 
nehmen  vermögen.  Nur  einige  wenige  Beispiele:  Wenn  durch  eine  un- 
geschickte  Bewegung  des  Kranken,  wie  Nießen,  Pressen  u.  s.  w.  Iris- 
vorfall auftritt,  der  sich  durch  leichte  Schmerzempfindung  kundgiebt  und 
eine  sofortige  Untersuchung  des  Auges  veranlasst,  so  sind  die  Bedingungen 

für  Repositi ler  Abtragung  desselben  zweifellos  viel  günstiger,  als  wenn 

der  Kranke  damit,  vielleicht  gar  mit  einem  Verbände,  unter  dem  sich  viel 
Sekret  angesammeil  hat,  noch  längere  Zeil  herumläuft.  Wer  über  etwas 
reichere  Erfahrung  verfügt,  weiß  wohl,  wie  viel  häufiger  Kammerspreng- 
ungen und  (risvorfälle  bei  unruhigen  Kranken  vorkommen,  die  nicht  streng 
genug  die  Vorschriften  betr.  ruhigen  Verhaltens  befolgen.  Der  ambulant 
Behandelte  wird  das  noch  viel  eher  thun,  als  der  Kranke  in  der  Klinik.  Es 
wird  leicht  vorkommen,  dass  er  sich  nicht  täglich  zur  Visite  einstellt,  schon 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Extraktion  schwere  Arbeit  versucht  u.  s.  w. 
Auch  bei  beginnender  Entzündung  oder  von  der  Wunde  ausgehender 
Eiterung  sind  die  Chancen  bei  sofortigem  Eingreifen  wesentlich  günstiger 
als  einen  halben  oder  einen  Tag  später.  Wird  aber  auch  nur  ein  Auge 
unter  hunderten  durch  ambulante  Behandlung  verloren  oder  nur  nachweis- 
lich geschädigt,  so  wäre  das  Grund  genug  für  mich,  sie  nicht  zu  empfehlen. 
Darüber  könnte  schließlich  nur  eine  große  Statistik  entscheiden.  Ich  selbst 
habe  nicht  den  Mut,  die  Verantwortung  für  ein  solches  Experiment  zu  über- 
nehmen. Nicht  die  größere  Schnelligkeit  und  Mühelosigkeit  für  den  Kranken, 
sondern  die  größere  Sicherheit  und  Zuverlässigkeit  des  Erfolges  müssen 
auch  für  unsere  Nachhehandlungsmethoden  maßgebend  sein. 

§  154.  Da  von  vielen  Operateuren,  nach  meiner  Überzeugung  mit 
Recht,  besonderes  Gewicht  darauf  gelegt  wird,  dass  der  Kranke  nach  der 
Operation  sich  möglichst  ruhig  verhalte,  wird  die  Operation  vielfach  im 
Bette  des  Kranken  vorgenommen.  Ich  selbst  ziehe  Operieren  im  Opera- 
tionssaale vor,  einmal,  weil  den  Anforderungen  der  Antisepsis  in  bezug  auf 
Operationsfeld  und  Umgebung  in  den  von  anderen  Kranken  bewohnten  Sälen 
im  allgemeinen  weniger  gut  Rechnung  getragen  werden  kann,  dann,  weil  die 
geeignete  sorgfältige  Vorbereitung  der  Instrumente  im  Operationssaale  leichter 
und  daher  im  allgemeinen  sicherer  und  zuverlässiger  ist.  Ruhiges  Verhalten 
des  Kranken  nach  der  Extraktion  kann  man  auch  bei  Vornahme  des  Eingriffes 
im  Operationssaale  erreichen,  wenn  der  Operierte,  wie  es  an  verschiedenen 
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Kliniken,  auch  an  der  meinigen  (meines  Wissens  nach  dem  Vorgange  von 
Snellen)  üblich  ist,  bei  der  Operation  schon  auf  seinem  mit  geeigneten 
Ösen  versehenen  Bettuche  liegt  und  dann  auf  diesem  mittels  durch  die 
Ösen  gesteckter  Stangen  ins  Bett  getragen  wird. 

Der  schädliche  Einfluss  kleiner  Körperbewegungen  wird  von  vielen  Kollegen 
wesentlich  weniger  hoch  angeschlagen.  In  manchen  Kliniken  müssen  die  eben 
Operierten  über  Gänge  und  Treppen,  ja  über  Straßen  geführt  werden.  Nach 
meiner  Meinung  sind  wesentlich  solche  Bewegungen  zu  vermeiden,  die  zu  einer 
plötzlichen  Steigerung  des  intraokularen  Druckes  führen  können.  Daher  wende 
ich  die  Narkose,  in  deren  Gefolge  so  leicht  starke  Würgbewegungen  auftreten, 
nur  im  äußersten  Notfalle  an.  Beim  Nießen,  Husten,  Pressen  u.  s.  w.  tritt,  wie 
ich  früher  zeigte  (1902),  eine  so  beträchtliche  Drucksteigerung  in  den  zum  Kopfe 
führenden  Venen  auf,  dass  die  Blutwelle  entsprechend  den  vier  Wirbelvenen 
sogar  im  normalen,  nicht  eröffneten  Auge  eine  mechanische  Erregung  der  Netz- 
haut herbeiführt,  die  stark  genug  ist,  um  in  der  Wahrnehmung  von  vier  hellen 
Lichtpunkten  zum  Ausdrucke  zu  kommen.  Ist  also  die  Schnittwunde  in  den  Augen- 
hüllen eben  erst  geschlossen,  so  wird  diese  plötzliche  Steigerung  des  intraokularen 
Druckes  zur  Wundsprengung  und  im  Zusammenhange  damit  zum  Irisvorfalle  führen 
können  (letzteres  hauptsächlich  dann,  wenn  eine  einfache  Extraktion  ohne  Iridek- 
tomie  vorgenommen  worden  war). 


§  155.  Früher  wurden  die  Augenoperationen  allgemein  in  möglichst 
hellen  Räumen  mit  großen  Fenstern  bei  Tageslicht  vorgenommen.  Nach 
dem  Vorgange  von  Snellen  ziehen  neuerdings  einzelne  Augenärzte    vor,  in 

dunklen  Räumen  mit  dunklen 
Fig.  78.  Wänden    zu    operieren ;    das 

Licht  fällt  nur  durch  kleine 
regulierbare  Ausschnitte  aus 
dem  gleichfalls  verdunkelten 
Fenster  auf  das  Operationsfeld. 
Zur  Operation,  insbeson- 
dere auch  des  Nachstares, 
sind  vielfach  künstliche  Licht- 
quellen ,  elektrisches  Licht, 
Acetylenlampen  u.  s.  w.  vor- 
geschlagen worden.  Ich  selbst 
benutze  für  Star-  und  Nach- 
staroperationen  gerne  die  fol- 
f  gende  Vorrichtung  s.  Fig.  78): 
Zwei    ähnlich    wie    bei    der 

BKücKs'schen  oder  BBRGER'schen  Lupe  zugeschnith Konvexglaser  von  ca. 

zehn  Dioptrien  sind  an  dem  Ende  eines  etwa  10  — 12  cm  langen  Stabes  derart 
befestigt,  dass  ihr  Uastand  von  den  Augen  innerhalb  gewisser  Grenzen  nach 
Bedürfnis  variiert  werden  kann.    Der  Stab  wird  durch  ein  metallenes  Stirn- 
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band  derart  am  Kopfe  befestigt,  dass  auch  die  Neigung  der  Linsen  zur 
Blickebene  sich  leicht  variieren  lässt.  Man  erhält  so  eine  genügende  Ver- 
größerung und  ist  durch  die  geschilderte  Anordnung  in  der  Lage,  je  nach 
Bedürfnis  durch  die  Gläser  liindurch  oder  an  ihnpn  vorbei  das  Operations- 
gebiet zu  überblicken;  das  Gesichtsfeld  ist  also  ganz  frei,  was  bei  dem 
Fassen  der  Instrumente  u.  s.  w.  von  besonderer  Wichtigkeit  ist.  Über  dem 
Stabe  befinde!  sich  eine  elektrische  Lampe,  die  eine  sehr  helle  Beleuchtung 
des  Operationsfeldes  gestaltet.  Ich  benutze  die  Vorrichtung  gerne  bei  allen 
Bulbusoperationen  und  zwar  bald  lediglich  als  Beleuchtungslampe,  bald  zu- 
gleich als  Lupe,  letzteres  insbesondere  nach  Entbindung  der  Linse  bei  Ent- 
fernung der  weichen  Bindenmassen  aus  dem  Pupillargebiete,  ferner  bei 
Nachstaroperationen,  Fremdkürperextraklionen  u.  s.  w. 

§  156.  Jeak  Jacques  Daviel  lehrte  1752  (die  erste  Extraktion  soll 
1745  vorgenommen  worden  sein),  die  Linse  durch  einen  halbkreisförmigen 
Hornhautschnitt,  der  ein  wenig  mehr  als  die  Hälfte  des  Hornhautumfanges 
betraf,  aus  dem  Auge  zu  entbinden.  Nach  einer  Angabe  Sourimlle's  [1897] 
habe  Daviel  erst  zwölf  Jahre  später  seinen  dreieckigen  Lappen  empfohlen, 
wobei  in  der  Hornhaut  unten  mittels  Nadel  eingestochen  und  dann  auf 
einer  Hohlsonde  mit  der  Schere  je  ein  Schnitt  nach  rechts  und  nach  links 
ausgeführt  wurde.) 

Seit  den  Tagen  Daviel's  ist  die  Extraktion  des  Stares  die  für  eine 
große  Beihe  von  Starformen,  in  erster  Linie  für  den  Altersstar,  fast  allein 
in  Betracht  kommende  Methode  geblieben  und  hat  die  früher  ausschließ- 
lich geübte  Beklination  (s.  §  189)  fast  völlig  verdrängt.  Bezüglich  der 
interessanten  historischen  Einzelheiten  sowohl  der  Entwicklung  des 
Verfahrens  durch  Daviel  selbst,  wie  seiner  weiteren  Ausbildung  während 
der  letzten  I  '  2  Jahrhunderte  verweise  ich  insbesondere  auf  die  Darstellung 
von  Otto  Becker  in  der  ersten  Autlage  dieses  Handbuches  und  auf  einige 
neuere  historische  Aufsätze;  ich  beschränke  mich  hier  darauf,  die  wich- 
tigsten Wandlungen  hervorzuheben,  die  die  Operation  im  Laufe  der  letzten 
40  Jahre  durchgemacht  hat. 

Über  ein  Jahrhundert  lang  wurde  fast  ausschließlich  das  von  Daviel 
selbst  angegebene  Verfahren  mittels  Lappenschnittes  in  der  Hornhaut  mit 
verhältnismäßig  nebensächlichen  Modifikationen,  die  im  wesentlichen  Rich- 
tung und  Ausdehnung  des  Schnittes  betrafen,  geübt.  Eine  wesentliche  Um- 
gestaltung wurde  erst  1865  durch  Ai.brecht  v.  Graefe  und  die  von  ihm 
als  »modifizierte  lineare  Extraktion«  bezeichnete  Methode  herbeigeführt.  Seine 
Absicht  war  dabei,  eine  Wunde  zu  schallen,  bei  welcher  die  Wundränder, 
sich  selbst  überlassen,  in  die  relativ  innigste  Verbindung  miteinander  treten 
sollten;  diese  Bedingung  sei,  wie  er  meinte,  erfüllt,  wenn  der  Wundkanal 
in    die   Ebene   eines   größten   Kreises   falle,    also   die   Schnittrichtung  völlig 
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koincidiere  mit  demjenigen  grüßten  Kreise,  welcher  die  beiden  Wundwinkel 
verbinde.  Unter  diesen  Voraussetzungen  seien  die  Bedingungen  für  eine 
glatte  Heilung  die  günstigsten. 

Die  Prozentzahl  der  Verluste  durch  Eiterung  nach  der  Staropera- 
tion hatte  bei  der  Extraktion  mittels  Hornhautlappens  1 0  %  und  mehr 
betragen ;  sie  ging  bei  dem  neuen  v.  GRAEFE'schen  Verfahren  auf  2 — 5  % 
zurück,  Grund  genug,  um  diesem  ziemlich  rasch  allgemeine  Anerken- 
nung zu  verschaffen.  Übrigens  war  es  vor  Graefe  schon  Jacobson  (1864) 
durch  Verlegen  des  Schnittes  in  den  Limbus  (unter  Bildung  eines  hohen  corneo- 
skleralen  Lappens)  gelungen,  die  Verlustziffer   auf  2  %   herunter  zu  drücken. 

Die  Ursache  für  den  so  viel  günstigeren  Heilungsverlauf  bei  der 
GRAEFE'schen  Operation  sehen  wir  heute  wesentlich  in  dem  Umstände,  dass 
die  Infektionsgefahr  bei  skleralem  Schnitte  viel  geringer  ist,  als  bei  cor- 
nealem.  v.  Graefe  selbst  legte  aber  das  Hauptgewicht  auf  die  angenähert 
lineare  Form  des  Schnittes,  dessen  Lappenhöhe  durchschnittlich  nur  0,3 '" 


oder  noch  weniger  betragen  sollte.  Die  typische  Lage  und  Form  des 
Schnittes  bei  der  ursprünglichen  v.  GRAEFE'schen  Operation  wird  durch  neben- 
stehende Abbildung  v.  Graefe"s  (Fig.  79  aus  dem  Jahre  18ü8  veranschau- 
licht. Schon  sehr  bald  hatten  freilich  viele,  ja  die  meisten  Operateure  sich 
mehr  oder  weniger  weit  von  dieser  streng  linearen  Form  des  Schnittes 
entfernt  und  einen  Lappen  von  geringer  Höhe  gebildet,  etwa  so,  wie  ihn 
die  nebenstehende,  gleichfalls  von  v.  Graefe  selbst  angegebene,  aber  von 
ihm  später  als  nicht  ganz  zutreffend  bezeichnete  Figui     Fig.  80    zeigt 

D;i<  GRAEFB'sche  Verfahren  erfuhr  später  mannigfache  Modifikationen, 

die  die  Richtung  des  Schnittes  (nach  oben  oder  unten)  seinen  Ubstand   \ 

Limbus,  die  Höhe  des  Lappens  u.  s.  w.  betrafen  und  deren  Wiedergabe  im 
Einzelnen   heute  nur   noch   von   verhältnismäßig    geringem  Interesse    wäre. 

Bei  dieser  peripheren  Schnittlage  erschien  zum  Zwecke  bequemerer 
Entfernung  der  Linse  und  zur  Verhütung  von  Erisvorfall  die  Ausschneidung 
eines  Stückes  In-  wünschenswert  wenngleich  diese  von  einzelnen  Opera- 
teuren auch  bei  so  peripherer  Schnittlage  unterlassen  winde. 
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Das  GiuBFE'sche  Verfahren  bedeutele  zu  seiner  Zeil  einen  großen 
Fortschritt,  und  dem  können  auch  die  Angriffe  von  IIasner  und  An- 
deren keinen  Eintrag  thun,  ebensowenig  als  der  Umstand,  dass  die  Ein- 
fühxung  der  Antisepsis  vielfach  ein  Zurückgreifen  auf  die  alte  Methode 
der  Operation  mittels  Hornhautlappens  ohne  Iridektomie  zur  Folge  hatte. 
Durch  die  Antisepsis  wurde  die  Gefahr  der  Hornhautvereiterung  wesentlich 
verringert  und  damit  fiel  einer  der  gewichtigsten  Einwände  gegen  die  ur- 
sprüngliche Operationsmethode  weg;  so  kam  es,  dass  man  seit  1875  zuerst 
viin  französischer  Seite  'de  Wecker  u.  A.)  wieder  mehr  dem  alteren  Ver- 
fahren mit  Bildung  eines  Hornhautlappens  das  Wort  redete.  Seitdem  ist 
ein  lebhafter  Streit  über  das  Für  und  Gegen  der  beiden  für  den  Alters- 
star so  gut  wie  ausschließlich  in  Betracht  kommenden  Operationsmethoden 
entbrannt,  der  auch  heute  noch  nicht  zu  einer  in  allen  Punkten  befrie- 
digenden Übereinstimmung  der  Anschauungen  geführt  hat.  Ich  will  nicht 
alle  Phasen  dieses  Streites  hier  erörtern,  sondern  nur  den  heutigen  Stand  der 
Frage  und  meine  persönliche  Stellungnahme  zu  ihr  darlegen. 

§  1 57.  Der  wesentlichste  Vorzug  der  Extraktion  mit  Hornhautlappen 
ohne  Iridektomie  liegt  darin,  dass  bei  gut  gelungener  Operation  eine  runde, 
auf  Licht  reagierende  Pupille  erhalten  wird  und  dass  die  Narbe  des  Schnittes 
so  gul  wie  unsichtbar  ist.  Vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  muss  der 
gelungene  Eingriff  geradezu  als  ein  idealer  bezeichnet  werden.  Dem  steht 
als  wesentlichster  Nachteil  die  verhältnismäßig  große  Häufigkeit  des  Iris- 
vorfalles  gegenüber;  in  manchen  Statistiken  sind  10—  %$%  Irisvorfälle  und 
noch  mehr  verzeichnet,  welche  oft  erneute  Eingriffe  nötig  machen,  in  der 
Regel  zu  einem  starken,  die  Sehfähigkeit  beeinträchtigenden  Wundastigma- 
tismus führen  und  auch  noch  weitere  schwere  Gefahren  für  das  Auge  mit 
sich  bringen  können.  In  der  Angabe  dagegen,  dass  die  Beseitigung  der 
Rindenmassen  der  Linse  aus  dem  Auge  bei  Extraktion  mit  runder  Pupille 
nicht  immer  so  leicht  und  vollständig  möglich  sei,  als  bei  vorhandenem 
Colobom  der  Iris,  kann  ich  keinen  stichhaltigen  Einwand  gegen  ersteres 
Verfahren  sehen. 

Becker  bezeichnete  als  den  hauptsächlichsten  Vorteil  der  Iridektomie 
•-»die  Leichtigkeit  und  Sicherheit,  mit  welcher  die  hinter  der  Iris  zurück- 
bleibenden Starreste  durch  schiebende,  streichende  und  drängende  Manöver 
vollständiger  aus  dem  Auge  entfernt  werden  können«.  Aber  dieser  Vorteil 
hat  viel  von  seiner  Bedeutung  dadurch  verloren,  dass  wir  heute  nicht  mehr 
die  gleiche  Scheu  wie  früher  zu  haben  brauchen,  zu  gründlicher  Beseitigung 
der  Rindenmassen  mit  Instrumenten  in  das  Auge  einzugehen  (s.  u.). 

über  die  technischen  Schwierigkeiten  der  beiden  Methoden  gehen  die 
Ansichten  auseinander;  während  z.  B.  Laxdolt  (1892)  die  »einfache  Extrak- 
tion   als    die   leichtere  bezeichnete,    wird    von  Anderen    die  Technik    dieser 
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Operation  für  schwieriger  gehalten,  als  jene  der  Extraktion  mit  Iridektomie. 
Ich  selbst  muss  mich  nach  meinen  Erfahrungen  der  LANDOLT'schen  An- 
sicht anschließen. 

§  158.  Maßgebend  für  die  Wahl  des  einen  oder  anderen  Verfahrens 
kann  schließlich  nur  die  Statistik  der  operativen  Erfolge  bei  einer  genügend 
großen  Zahl  von  Fällen  sein.  Die  bisher  mitgeteilten  Statistiken  sprechen 
im  allgemeinen  eher  mehr  zu  Gunsten  der  Extraktion  ohne  Iridektomie. 

Ring  (1895)  hat  die  Resultate  von  1123  einfachen  jenen  von  1032  kom- 
binierten, von  verschiedenen  bewährten  Operateuren  vorgenommenen  Extrak- 
tionen gegenüber  gestellt.  Er  fand  für  die  einfache  Extraktion  90,82^ 
vollkommene,  6,30  ^g  unvollkommene  Erfolge,  2,88 %  Verluste,  1,3  %  Eiterung, 
1 1,82^  Iritis.  Für  die  kombinierte  Extraktion  ergaben  sich  dagegen  88, 08^ 
volle,  7,45^'  unvollkommene  Erfolge,  4,47^"  Verluste,  1,9 \%  Eiterung, 
13,15^   Iritis. 

Die  durchschnittliche  Sehschärfe  betrug  bei  der  einfachen  Extraktion 
0,48,  bei  der  kombinierten  0,34  der  normalen. 

Der  Prozentsatz  der  Irisvorfälle  ergiebt  sich  z.  B.  aus  einer  Statistik 
Marshalls  (1896)  über  1091  Extraktionen  mit  und  257  Extraktionen  ohne 
Iridektomie.  Bei  letzteren  wurden  13,86^  Irisvorfälle  verzeichnet,  bei 
ersteren  nur  0,87X- 

Über  die  Häufigkeit  des  Nachstares  bei  beiden  Verfahren  gehen  die 
Angaben  auseinander;  Viele  teilen  mit,  dass  nach  der  Extraktion  mit  Irid- 
ektomie der  Nachstar  seltener  sei;  nach  einer  Statistik  von  Vignes  (1891) 
dagegen  wurde  nach  einfacher  Extraktion  Xachstar  in  9#,  nach  kom- 
binierter in   13^   der  Fälle  beobachtet. 

Nach  einer  Statistik  von  Schweigger  (1898)  über  565  Fälle  mit  Irid- 
ektomie und  658  Fälle  ohne  Iridektomie  waren  die  Verluste  bei  der  ersten 
Methode  =  5,1  #,  bei  der  zweiten  =  3,8#. 

Die  Ergebnisse  bezüglich  der  Sehfähigkeit  sprecben  entschieden  zu 
Gunsten  der  Operation  ohne  Iridektomie.  So  betrug  bei  160  Fällen  mit 
Iridektomie  der  Prozentsatz  der  Sehschärfen  '  ■_,  bis  1  =  G  "„ ,  während  er 
bei  189  Fällen  ohne  Iridektomie  29^  betrug.  Für  einen  gut  geheilten 
Fall  erscheint  ja  auch  von  vornherein  einleuchtend,  dass  die  Sehschärfe  im 
allgemeinen  besser  sein  muss,  als  bei  Extraktion  mit  Iridektomie,  da  die 
Netzhautbilder  bei  enger,  runder  Pupille  im  allgemeinen  schärfer  sein  werden, 
als  bei  weiter  Pupille  mit  dem  bis  zum  Rande  gehenden  Ausschnitte  in  der 
Iris;  infolge  der  weniger  gleichmäßigen  Wölbung  der  Handpartien  der 
Hornhaul  hat  das  gebrochene  Strahlenbündel  hier  eine  wesentlich  un- 
günstigere Form  (vgl.  /..  B.  Hess,  Refraktion  und  Akkommodation  des 
menschlichen  Auges,  Abschnitt  XI).  Wird  die  Iridektomie,  wie  dies  heute 
ziemlich  allgemein  üblich  ist,  nach  oben  angelegt,  so  kann  ja  dieser  Nachteil 
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wenigstens  einigermaßen  dadurch  ausgeglichen  werden,  dass  das  obere 
Lid  das  Colobom  mehr  oder  weniger  vollständig  deckt.  Mit  Iridektomie 
nach  unten  haben  in  den  letzten  Jahren  A.  Graefe,  Dufour,  Waldhauer 
und  Steffan  operiert.  Dass  auch  bei  solchen  Colobomen  verhältnismäßig 
gute  Seherfolge  erzielt  werden  können,  geht  unter  anderem  aus  der  vorher 
erwähnten  Statistik   von  Schweigger  hervor. 

Als  Ersatz  für  die  Iridektomie  ist  mehrfach  die  Excision  eines  kleinen, 
dem  Pupillenrande  zunächst  gelegenen  Stückchens  der  Iris  (Sphinkterektomie) 
empfohlen  worden  (Galezowski  u.  A.j.  Für  gewisse  Fälle  kommt  auch  die 
Iridotomie  in  Betracht,  die  nach  einer  Idee  von  Woolholse  zuerst  1728 
von  Ghbselden  geübt  wurde  und  in  einfachem  Einschneiden  der  Iris  bestand. 
Später  hat  Mannoir  (1812)  das  Verfahren  ohne  Erfolg  wieder  einzuführen 
versucht:  in  neuerer  Zeit  wurde  es  von  Chavernac  (1883)  und  von  Manolescu 
(1904)  empfohlen. 

Auf  den  Grad  des  operativen  Wundastigmatismus  scheint  auch  nach 
meinen  Erfahrungen  die  mehr  oder  weniger  periphere  Lage  des  Schnittes 
von  beträchtlichem  Einflüsse  zu  sein.  Je  weiter  peripherwärts  der  Scheitel 
des  Lappens  gelegen  ist,  desto  kleiner  pflegt  im  allgemeinen  (wenn  kein 
Irisprolaps  hinzutritt)  der  Wundastigmatismus  zu  sein,  während  ich  ihn  bei 
in  der  Hornhaut  gelegenem  Schnitte  vielfach  etwas  größer  gefunden  habe. 

Vor  allem  scheint  mir  bei  Abwägen  der  Vorteile  und  Nachteile  beider 
Methoden  wesentlich  zu  sein,  dass  man  nicht  ein  Verfahren  für  alle  Fälle 
unterschiedslos  anwende.  Der  Irisvorfall  nach  Extraktion  ohne  Iridektomie 
wird  besonders  häufig  bei  unruhigen  und  auch  während  der  Operation  un- 
geschickten Patienten  beobachtet,  die  ihre  Augen  nicht  in  der  Gewalt  haben, 
sowie  bei  solchen  mit  prominierenden  Augäpfeln;  nicht  selten  tritt  ein 
solcher  auch  nach  tadellos  ausgeführter  Operation  erst  durch  ungeschickte 
Bewegungen  des  Kranken  beim  Verbandwechsel  ein. 

§  159.  Alle  die  mannigfaltigen  Variationen  in  der  Ausführung  der 
einzelnen  Akte  der  Staroperationen  anzuführen,  unterlasse  ich  um  so  lieber, 
als  dieselben  bei  Erörterung  der  Operationslehre  des  Auges  eingehend  be- 
sprochen sind.  Im  Folgenden  berücksichtige  ich  in  erster  Linie  die  von 
mir  nach  längerem  Erproben  als  vorteilhaft  befundenen  Maßnahmen  bei 
der  Operation. 

Um  die  Lider  auseinander  zu  halten,  benutzt  heute  die  Mehrzahl 
der  Operateure  verschieden  konstruierte  Lidhalter.  Einige  (z.  B.  Angelucci 
1897,  Gutmann  1902)  operieren  ohne  Lidhalter,  indem  das  obere  Lid  durch 
die  das  Auge  fixierende  Pincette  oder  vom  Assistenten  emporgehoben 
wird,  da  durch  den  Sperrlidhalter  zu  leicht  ein  Druck  auf  das  Auge  ge- 
übt werden  könne.  Bei  richtig  konstruierten  Lidhaltern  lässt  sich  solcher 
Druck    wohl    immer    genügend    vermeiden.      Wesentliches    Erfordernis    für 
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jeden  Lidhalter  ist,  dass  er  bei  Glaskürpervorfall  u.  s.  w.  möglichst  rasch 
und  leicht  ohne  Druck  auf  das  Auge  entfernt  werden  kann;  bei  disponiblen 
Hilfskräften  sind  jedenfalls  solche  Lidhalter  vorzuziehen,  die  von  Assistenten 
gehalten  werden.  Wünschenswert  ist  ferner  eine  Konstruktion  des  Lid- 
halters, durch  welche  die  Berührung  der  Instrumente  mit  den  Lidrändern 
thunlichst  verhütet  wird ,  da  in  dieser  vielfach  und  wohl  mit  Recht 
eine  besondere  Infektionsgefahr  gesehen  wird;  das  oben  erwähnte  Modell 
Fig.  77)  hat  sich  mir  und  anderen  Operateuren  (z.  B.  Sattler)  gul  be- 
währt. 

Zur  Ruhigstellung  des  Auges  während  der  Operation  werden  vorzugs- 
weise die  verschiedenen  Fixationspincetten  benutzt,  heutzutage  wohl  seltener 
noch  der  P.ounD'sche  oder  der  zweizinkige  Spieß  Schweigger's. 

Zur  Anlegung  des  Schnittes  bedient  man  sich  heute  am  meisten  des 
langen,  schmalen  v.  GRAEFE'schen  Messers,  welches  die  früher  viel  gebrauchten 
BEER'schen  Keilmesser  fast  ganz  verdrängt  hat.  Ein  dem  GRAEFE'schen 
ähnlich  gebautes  Messer  soll  schon  früher  in  Gebrauch  gewesen  sein; 
wenigstens  giebt  de  Wecker  an,  dass  schon  vor  100  Jahren  Teno*  ein  der- 
artiges  Model]  benutzt  habe,  und  Hirrel  beschreibt  ein  von  Thomas  Yoing 
in  Edinburgh  gleichfalls  vor  etwa  I  00  .l.ihren  angefallenes,  dem  GRAEFE'schen 
ähnliches  Messer.) 

Zahlreiche,  hier  nicht  alle  anzuführende  Modifikationen  sind  angegeben 
worden  in  betreff  der  Richtung  des  Hornhautschnittes  und  der  Höhe  des 
zu  bildenden  Lappens.  Von  den  meisten  Operateuren  wird  heute  dem 
Schnitte  nach  oben  der  Vorzug  gegeben,  während  einige  wenige  ihn  nach  unten 
anlegen.  Letztere  Schnittfübrung  ist  wohl  zweifellos  technisch  leichter,  als 
die  nach  oben,  insbesondere  galt  dies  in  der  Zeit  vor  Anwendung  des  Cocains, 
wo  nach  Durchführung  des  Messers  durch  die  Hornhaut  der  Kranke,  indem 
sein  Auge  nach  oben  floh,  gewissermaßen  den  Schnitt  selbst  vollendete. 
Die  Nachteile  der  Schnittrichtung  nach  unten  liegen  darin,  dass  bei 
eintretendem  Irisprolaps  oder  bei  der  Notwendigkeil  einer  nachträglichen 
[ridektomie  das  Colobom  nicht  in  gleicher  Weise  vom  Lide  gedeckt  wird, 
wie  beim  Schnitte  nach  oben,  woraus  optische  und  kosmetische  Nachteile 
entstehen  können. 

Als  Kuriosum  sei  der  von  Cüchler  im  Anschlüsse  an  die  v.  GaAEFE'sche 
Forderung  des  Linearschnittes  gemachte  Vorschlag  erwähnt,  den  Schnitt  horizontal 
durch  die  Hornhautmitte  zu  fuhren.  Auch  diese  absonderltchkeil  hal  ihren 
Vorläufer,  indem  ein  Mönch  Namens  Com  schon  1 751  das  gleiche  Verfahren 
empfahl,  das  bereits  von  Daviel  als  das  Comische  verspotte!  wurde  Eine 
im  wesentlichen  ähnliche  Schnittführung  hal  in  Jen  letzten  Jahren  Wolko^ 
wieder  empfohlen. 

§  160.  Es  ist  nichl  recht  verständlich,  wie  Doch  in  den  Letzten  Jahren 
angesichts  der  umfangreichen  Statistiken   über  die  GaAEFE'sche   Operation 
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im  Wecker  der  Meinung  sein  konnte,  dass  zwar  die  Gefahr  der  Vereiterung 
and  des  Irisvorfalles  durch  diese  Operation  verringert  worden  sei,  dass  man 
aber  sicher  weniger  Kranke  als  zur  Zeil  Beeh's  heile  und  zwar,  weil  man 
mehr  Verluste  durch  Iridocyclitis  habe.  Wenn  de  Weckes  1893)  zur  Stütze 
dieser   Behauptung    die    \ngahe    heranzieht ,    dass    in    Moorflelds    Hospital   in 

London  zur  Zeit,  wo  man  den    kleinen     ge inl  is1  der  GRAEFE'sche  Uneare 

Schnitl  machte,  zwar  die  Eiterung  von  10  auf  5^  herabgegangen  sei,  aber 
dem  gegenüber  die  Verluste  durch  Iridocyclitis  20 — -l.\"0,  die  Erfolge  nur 
~i"„  betragen  hätten,  so  ist,  eine  derartige  Angabe  zu  wenig  in  Einklang 
mit  der  übergroßen  Zahl  aller  anderen  Erfahrungen,  als  dass  sie  den  Werl 
dieser  letzteren  zu  beeinträchtigen  vermöchte. 

Im  Hinblicke  auf  die  eben  erwähnte  Angabe  isl  es  vielleicht  oichl  über- 
flüssig zu  betonen,   dass    bei    der   \.  (iuui  i:'si  hen  Operation   die'  Verluste 

durch  Iridocyelitis    im  allgemeinen  kn größer  sind,    als   bei   der   anderen 

Extraktionsmethode  (vgl.  §   188). 

Die  frage,  ob  es  zweckmäßiger  sei,  die  Starextraktion  bei  erweiterter 
oder  bei  enger  Pupille  vorzunehmen,  wird  sehr  verschieden  beantwortet.  Bei 
der  Extraktion  ohne  Iridektomie  wird  von  einer  Reihe  von  Operateuren 
vorher  Eserin  gegeben,  in  der  Absicht,  durch  kräftige  Kontraktion  des 
Sphinkter  dem  nachträglichen  Vorfalle  der  Iris  vorzubeugen.  Ich  halte  es 
aber  nichl  für  unmöglich,  dass  eben  durch  eine  solche  künstlich  verengte 
Pupille  ein  Vorfall  der  Iris  eher  begünstigt  werden  kann,  indem  die  hinter  der 
Iris  sich  ansammelnde  Kammerwasserflüssigkeit  weniger  leicht  vor  die  Iris  ge- 
langen  kann,  als  bei  erweiterter  Pupille,  und  jene  daher  vor  sich  herdrängen 
muss.  Ferner  aber  isl  eine  solche  verengte  Pupille  ein  unter  Umständen 
rechl  unangenehmes  Hindernis  für  die  Herausbeförderung  der  Linse,  be- 
sonders wenn  es  sich  um  große,  harte  Kerne  handelt.  Endlich  können 
dabei  leichl  größere  Nachstarmassen  im  Auge  zurückbleiben,  als  bei  Opera- 
tion mit  weiter  Pupille. 

\n-  diesen  Gründen  mache  ich  die  Extraktion  ohne  Iridektomie  im 
allgemeinen  bei  maximal  erweiterter  Pupille  (Atropin  +  Cocain),  während 
ich  bei  Extraktion  mit  Iridektomie  die  Pupille  vorher  durch  Eserin  ver- 
engere, weil  es  dann  leichter  ist,  ein  möglichst  schmales  Colobom  anzulegen, 
wie  wir  es  ja  heute  anstreben,  im  Gegensatze  zu  früher,  wo  bei  der 
eigentlichen  v.  GnAEFE'schen  Extraktion  die  Anlegung  eines  möglichst  breiten 
Iriscoloboms  von  60°  Vorschrift  war.  Auch  eine  maximal  erweiterte 
Pupille  verengt  sich  regelmäßig  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  um  ein 
beträchtliches;  der  Grad  der  Verengerung  ist  bei  verschiedenen  Augen  nicht 
der  gleiche.  Die  Anwendung  von  Mydriacis  hei  Staroperationen  stammt 
Dach  KiKU.A  von  A.  <i.  Richter  1785;,  der  dazu  Folia  Hyoscyami  benutzte. 
Belladonna  wurde  zuerst  von  Grasmevi  r  1796  vor  der  Operation  ein- 
geträufelt. 
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Hat  der  Operateur  zur  Schnittführung  das  Messer  versehentlich  verkehrt 
durch  die  Kammer  geführt,  so  wird  es  im  allgemeinen  das  richtigste  sein,  die 
Operation  abzubrechen  und  erst  nach  Heilung  der  Wunde  wieder  vorzunehmen. 
Doch  habe  ich  (anderwärts)  gesehen,  dass  auch  das  Umdrehen  eines  GiuEFE'schen 
Messers  in  der  Hornhautwunde  um  180°  vom  Auge  verlragen  und  ein  be- 
friedigender Heilerfolg  erzielt  werden  kann. 

Dass  das  Messer  bei  der  Operation  abbrechen  und  die  Spitze  in  der  Sklera 
haften  bleiben  kann,  ohne  Schädigung  des  Auges  durch  die  zurückbleibende 
Spitze,  wurde   von   Oliver  beobachtet. 

§  161.  Zur  Eröffnung  der  Kapsel  diente  bis  zu  Ende  der  70er  Jahre 
vorwiegend  die  »Fliete«,  mit  welcher  die  Kapsel  eingerissen  wurde,  bald  nur 
durch  einen  einzigen  horizontalen  oder  vertikalen  Schnitt,  bald  durch  Kreuz- 
schnitte oder  durch  solche,  welche  zur  Bildung  eines  Kapsellappens  führten, 
der  dann  mittels  Pincette  entfernt  werden  konnte. 

1879  empfahl  Colsman  zur  Entfernung  eines  zusammenhängenden, 
möglichst  großen  Stückes  aus  der  vorderen  Linsenkapsel  eine  durch  Zufügen 
einer  KuHNT'schen  Schraube  modifizierte  LiEBREicifsche  Pincette.  Bald 
darauf  machte  Fürster  (1881)  seine  erste  Mitteilung  über  Ausreißen  der 
vorderen  Kapsel  mittels  LiEBREicH'scher  Pincette,  die  an  der  Unterseite  jeder 
Branche  kurz  vor  der  Spitze  zwei  Zähnchen  trug.  Dieses  Modell  hat  sich 
mit  unwesentlichen  Änderungen  in  weiten  Kreisen  eingebürgert.  Das  Aus- 
reißen größerer  Kapselstücke  —  oft  lassen  sich  solche  von  9 — 12  Quadrat- 
millimeter Größe  leicht  erhalten  —  hat  den  wesentlichen  Vorzug,  dass 
Nachstaroperationen  weniger  häufig  nötig  werden,  als  bei  Eröffnung  mit  der 
Fliete,  nach  welcher  leicht  das  Epithel  der  im  Pupillargebiete  zurück- 
bleibenden Kapsel  durch  Wucherung  zu  dichtem  Nachstare  führt.  Ein 
weiterer  Vorzug  des  Ausreißens  der  vorderen  Kapsel  liegt  darin,  dass  nicht 
so  leicht,  wie  bei  Benutzung  der  Fliete  Kapselstücke  zwischen  die  Wund- 
ränder in  der  Hornhaut,  bezw.  Sklera  zu  liegen  kommen,  durch  welche, 
wie  es  scheint,  in  manchen  Fällen  die  Wundheilüng  gestört  werden  kann 
(s.  u.).  L.  Müller  (1903)  benutzt  deshalb  eine  Pincette,  die  eine  horizontale 
Kapselfalte  auszureißen  gestattet,  weil  so  die  Einheilung  der  Kapsel  in  die 
Wunde  noch  mehr  erschwert  werde.  (Eine  solche  Kapseleinheilung  ist 
keineswegs  immer  von  schlimmen  Folgen  begleitet.  Sie  findet  zweifellos 
oft  ohne  Nachteil  für  das  Auge  statt  und  wird  gelegentlich  nur  als  zu- 
fälliger  Befund  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  angetroffen.] 

In  etwas  anderer  Weise  als  Förster  hatte  früher  An.  Weber  die  Beseitigung 
größerer  Kapselstücke  angestrebt.  »Nachdem  ein  horizontaler  Schnitt  unter 
dem  Niveau  der  Pupille  in  der  ganzen  Breite  der  Hornhautwunde  gemacht 
und  von  den  Enden  desselben  ein  senkrechter  daraufgesetzt,  wird  der  so 
entstandene  dreieckige  Zipfel  mit  einer  LcER'srhen  Kapselpincette  gefasst 
und   mittels  cirkulärer   Traktionen   von   der   Einfalzung    mit    der    hinteren 
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Kapsel  gelöst.-  Verschiedentlich  wurden  Versuche  gemacht,  mittels  eines 
kleinen  sichelförmigen  Instrumentes  ein  möglichst  großes  Stück  der  vorderen 
Kapsel  auszuschneiden  [Birnbacher). 

Terson  (4900)  erzählt,  dass  schon  Daviel  die  Kapsel,  wenn  sie  getrübt 
war,  ausschnitt  und  mit  einer  feinen  Pincette  entfernte,  und  dass  Poutier 
(1804)  in  allen  Fällen  Entfernung  der  Kapsel  mittels  ringförmiger  Aus- 
schneidung  empfahl.  De  Wecker  schlug  (1872)  das  Herausreißen  eines 
Stückes  der  vorderen   Kapsel  mit  den   »pinces-kystitome«   vor. 

Eine  andere  Art  der  Kapseleröffhung  besteht  darin,  dass  sofort  bei  An- 
legen des  Hornhautschnittes  mit  dem  GRAEFE'schen  Messer  die  Kapsel  mit 
aufgeschnitten  wird.  Ein  solches  von  Galezowski  als  Keratocystotomie 
beschriebenes  Verfahren  ist  u.  a.  von  Scomidt-Bimpier  (1890),  in  den  letzten 
Jahren  von  Angelit.ci  benutzt  worden  (letzterer  verbindet  damit  gleich- 
zeitig auch  die  Irisausschneidung).  Auch  diese  Verfahren  sind  nicht  neu; 
Wenzel  und  Warner  haben  vor  langen  Jahren  bereits  den  gleichen  Vor- 
schlag gemacht,  der  damals,  in  der  vorantiseptischen  Zeit,  insbesondere 
dadurch  gut  begründet  erschien,  dass  auf  diese  Weise  das  wiederholte  Ein- 
gehen mit  Instrumenten  ins  Auge  umgangen  werden  konnte 

Das  heute  besonders  viel  geübte  Ausreißen  der  Kapsel  mittels  Pincette 
versagt  bei  einer  Beihe  von  Fällen:  einmal  bei  stark  verdickten  Kapseln, 
bei  sehr  jugendlichen  und  insbesondere  bei  überreifen  Staren  mit  ver- 
flüssigter Binde ;  hier  weicht  auch  einer  scharfzahnigen  Pincette  die  Kapsel 
leicht  aus,  so  dass  die  Eröffnung  mit  der  Fliete  nötig  wird.  Es  empfiehlt 
sich  in  solchen  Fällen,  nach  dem  oben  Angedeuteten  die  mittels  Cystitom 
eröffnete  Kapsel  nachträglich  mit  der  Pincette  herauszureißen. 

Mehrfach  wird  als  ein  Nachteil  der  Extraktion  mittels  Pincette  an- 
geführt, dass  bei  dem  Versuche  der  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel  die 
Linse  in  toto  nach  hinten  luxiert  werden  könne.  Im  allgemeinen  dürfte 
dies  geübten  Operateuren  nur  bei  hochgradiger  Degeneration  der  Zonula 
vorkommen.  Ist  Luxation  eingetreten,  so  muss  die  Linse  sofort  mit  der 
Schlinge  geholt  werden. 

Bei  ungebärdigen  Kranken  oder  bei  sehr  hohem  intraokularen  Drucke 
kommt  es  vor,  dass  sofort  nach  Anlegen  des  Hornhautschnittes  die  Linse 
aus  der  Wunde  herausgepresst  und,  wie  verschiedene  Litteraturberichte 
angeben,  fußweit,  ja  meterweit  aus  dem  Auge  geschleudert  werden  kann. 
Damit  ist  im  allgemeinen  ein  mehr  oder  weniger  großer  Glaskürperverlust, 
aber  keineswegs  immer  Beeinträchtigung  des  Heilerfolges  verbunden. 

§  16-2.  Eine  besonders  wichtige  Aufgabe  ist  die  möglichst  vollständige 
und  schonende  Entfernung  der  Bindenmassen  nach  Entbindung  der  Linse; 
denn  von  diesem  Vorgehen  hängt  wesentlich  die  Häufigkeit  der  nötig 
werdenden   Nachstaroperationen    ab.     Sehr    verbreitet    scheint  noch  immer 
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das  ron  Beer,  Critcfiett  und  insbesondere  von  Ari.t  und  seiner  Schule 
geübte  >  Schlittenmanöver«  zu  sein:  Mit  dem  unteren  Lide  werden  gleitende 
Bewegungen  auf  der  Hornhaut  vorgenommen,  um  die  Bindenmassen  heraus- 
zudrücken. Das  Verfahren  ist  unzuverlässig,  insofern  der  Druck  ja  sehr 
vorsichtig  ausgeübt  werden  muss  und  daher  die  Bindenmassen  oft  nichl 
genügend  herausbefördert  werden  können ;  es  ist  zudem  nicht  ungefährlich, 
da  das  Lid  mit  dem  Wundrande  in  Berührung  kommen  und  gerade  durch 
die  schiebenden  Bewegungen  leicht  am  Lide  haftende  Keime  in  die  Mibe 
der  Wunde  gebracht  werden  können.  Um  wenigstens  die  direkte  Berührung 
der  Wunde  mit  dem  unteren  Lide  dabei  zu  verhüten,  empfiehlt  Dimmer 
das  obere  Lid  während  der  Manipulation  bis  auf  die  Hornhautmitte  herunter- 
zuschieben. Ich  habe  das  Verfahren  wegen  der  erwähnten  Bedenken  ganz 
und  «ehe  in  folgender  Weise  vor:   Ein  schaufelföriniües  Instrument 


Fig.  81. 


(Fig.  81),  dessen  unterer,  angenähert  gerader  Rand  mit  einer  kleinen  vor- 
springenden Leiste  versehen  ist,  wird  durch  die  Wunde  in  die  vordere 
Kammer  bis  zum  gegenüberliegenden  Pupillarrande  geführt  und  nun  durch 
Druck  auf  die  Hornhaut  mittels  ÖAViEL'schen  Löffels  oder  besser  mittels 
des   in   Fig.   82    wiedersegebenen,    angenähert    der   Hornhautwölbung    ent- 


Fig.  83. 
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sprechend  gewölbten  Spatels  die  Rindenmasse  auf  die  Schaufel  geschoben; 
die  Leiste  verhindert  das  Zurückgleiten  der  Massen  von  der  Schaufel,  diese 
selbst  reponiert  beim  Einschieben  die  Iris  und  schützt  den  Glaskörper  vor 
dem  von  der  Hornhaut  her  ausgeübten  Drucke.  In  der  Regel  genügt  ein- 
maliges Einführen  der  Srlnnfei,  da  'die  nachdrängenden  Rindenmassen  die 
zuersl  auf  die  Schaufel  gelangten  nach  außen  schieben.  ähnliche  Ver- 
fahren sind  seit   Einführung  der  Antisepsis  mehrfach  angegeben  worden, 

Von   vielen  Operateuren  isl   seit  Einführung   der  Antisepsis  auch  wieder 
die  systematische    Ausspülung  der    vorderen    Kammer    empfohlen    worden, 

deren   sich    schon  im  vorigen  Jahrh lert   u    a,  St.   Nnks    IT:to  .  Sommer, 

Guerin,  sowie  Forlenze  1799  bedienten.  In  der  Thal  kann  das  Verfahren 
zur  mechanischen  Beseitigung  der  Rindenmassen  gute  Dienste  leisten.  Weniger 
geübt   wird  die  Kammerausspülung  zu  prophylaktischen  und  antiseptischen 
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Zwecken,  häufiger  dagegen  bei  ausgebrochener  Eiterung.  Als  Ausspülungs- 
lliissiijUcii  isi  ilic  Borsäure  besonders  geeignet,  daneben  kommt  physiolo- 
gische Kochsalzlösung  in  Betracht.  Die  Nachteile  des  Verfahrens  hestehen 
einmal  darin,  dass  Vorbereitung  und  Ausführung  ziemlich  kompliziert  sind; 
da  eine  große  Menge  aseptischer  Flüssigkeit  in  das  Auge  gebracht  werden 
muss  —  stärkere  antiseptische  Lösungen  sind  wegen  der  Schädigung  der 
Gewebe,  insbesondere  der  Sornhaut  ausgeschlossen  — ,  so  ist  eine  peinliche 
und  umständliche  Sterilisierung  nötig,  um  die  von  dieser  Seite  drohenden 
Gefahren  auszuschließen,  ferner  aber  ist  die  richtige  Dosierung  des  bei 
der  Durchspülung  anzuwendenden  Druckes  nicht  leicht:  Bei  zu  geringem 
Drucke  erreich!  man  nicht  genügend  seinen  Zweck,  bei  zu  hohem  sind 
Schädigungen  des  Auges,  Glaskörpersprengung  u.  s.  w.  nicht  ausgeschlossen. 
Das  Verfahren  hat  daher  auch,  wie  es  scheint,  keine  sehr  große  Verbreitung 
gefunden.  Ich  seihst  bediene  mich  desselben  nicht  zur  Entfernung  der  Rinden- 
inassen,  da.  wie  ich  glaube,  der  gleiche  Zweck  auf  dem  vorher  geschilderten 
Wege  schonender  und  sicherer  erreicht  wird. 

§  163.  Die  Methode  der  Extraktion  der  Linse  in  geschlossener 
Kapsel  ist  Gegenstand  mannigfacher  Erörterungen  gewesen.  Das  Verfahren 
hat  auf  den  ersten  Blick  das  Bestechende,  dass  die  durch  Nachstar  be- 
dingten Störungen  bei  gelungener  Operation  vollständig  wegfallen. 

Sie  wurde  zuerst  schon  im  verflossenen  Jahrhundert  durch  Janin, 
Henkel  und  Richter  versucht.  Später  haben  Beer,  Mohrenheim,  Christian 
und  Sperino  wenig  glückliche  Versuche  mit  dieser  Methode  gemacht,  die 
durch  11.  und  A.  Pagenstecber  (1877,  1887)  eine  systematische  Durch- 
bildung erfahren  hat.  Unter  keinen  Umständen  ist  das  Verfahren  allgemein 
anwendbar,  sondern  nur  für  eine  bestimmte  Gruppe  von  Fällen;  unter 
diesen  zählt  Pagenstecher  zunächst  alle  MoRGAGNi'schen  überreifen  und 
geschrumpften  Stare  auf,  bei  welchen  die  Zonula  immer  atrophiert  sei, 
ferner  alle  linderten  und  verkalkten  Stare  sowie  diejenigen,  bei  welchen 
nach  der  Schnittführung  oder  bei  der  präparatorischen  Iridektomie  sofort 
verflüssigter  Glaskörper  ausfließt.  Weiterhin  zählte  Pagenstecher  früher 
(1877)  unter  den  in  der  Kapsel  zu  extrahierenden  Staren  noch  die  infolge 
von  Iritis  oder  Iridochorioiditis  chronica  entstandenen  sowie  alle  mit  lang- 
jähriger vorderer  Synechie  einhergehenden  auf,  ferner  jene  in  sekundär 
glaukomatösen  Augen,  endlich  die  sehr  langsam  reifenden  Stare. 

Bei  der  Extraktion  in  geschlossener  Kapsel  wird  im  allgemeinen  der  Schnitt 
in  die  Hornhautgrenze  gelegt  und  von  Pagenstecher  stets  die  Iridektomie 
vorausgeschickt,  darauf  eine  Schlinge  hinter  die  Linse,  doch  nicht  über  ihren 
hinteren  Pol  hinausgeführt  und  diese  dann  durch  Druck  aus  dem  Auge 
herausbefördert.  Laqdeuh  und  Landolt,  die  diese  Operationsmethode  be- 
fürworten,   rechnen    auch    die   Fälle    mit    verdickter   Kapsel    und    die    mit 
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schlotternder  Iris  zu  den  in  der  Kapsel  extrahierbaren.  (Im  Hinblicke  auf 
derartige  Angaben  habe  ich  vor  einigen  Jahren  bei  einem  hochgradig  kurz- 
sichtigen Kranken  mit  Kernsklerose  und  starkem  Iris-  und  Linsenschlottern 
die  Extraktion  in  der  Kapsel  versucht;  die  Zonula  erwies  sich  aber  über 
Erwarten  fest,  die  Linse  ließ  sich  nicht  ganz  leicht  lösen,  es  kam  zu  reich- 
lichem Glaskörpervorfalle  und  später  zu  Netzhautablösung.) 

In  ganz  anderer  Weise  hat  in  den  letzten  Jahren  Grademgo  (1895)  die 
Extraktion  in  geschlossener  Kapsel  geübt.  Sein  Verfahren  unterscheidet 
sich  von  dem  vorhergenannten  dadurch,  dass  es  bei  allen  Starformen  soll 
angewendet  werden  können,  und  besteht  im  wesentlichen  darin,  dass  nach 
dem  üblichen  Hornhautschnitte  (mit  oder  ohne  Iridektomie)  mit  einem  be- 
sonderen »Zonulotom«  die  vorderen  Zonulafasern  in  der  unteren  Hälfte  der 
Linsenperipherie  durchtrennt  werden,  worauf  die  Linse  sich  leicht  aus  dem 
Auge  entbinden  lasse.  Ovio  (1898),  der  das  GRADEMGo"sche  Verfahren 
experimentell  geprüft  hat,  betont,  dass  wesentlich  dabei  die  Durchtrennung 
des  vorderen  Zonulablattes  allein  sei;  nach  Trennung  einer  genügenden 
Zahl  von  Fasern  löse  die  Linse  sich  leicht  und  komme  durch  eine  Drehung 
um  ihre  horizontale  Achse  aus  der  Wunde  heraus.  Die  Gefahr  des  Glas- 
körpervorfalles, der  immer  hei  Durchtrennung  der  tieferen  Fasern  erfolge, 
sei  aber  groß.  Nach  einer  Statistik  von  Cassiam  Ingom  (1897)  über  188 
derartige  nach  Grademgo  vorgenommene  Operationen  waren  1 29  sehr 
gute,  48  gute,  8  mittelmäßige  Erfolge  (der  Patient  konnte  noch  allein  gehen), 
und  3  Verluste  durch  Lappeneiterung,  Blutung  und  durch  Iridocyclitis  zu 
verzeichnen.  Die  Kapsel  war  in  8  Fällen  geplatzt,  die  Iris  zweimal  vor- 
gefallen, einmal  eingeklemmt,  siebzehnmal  trat  Iritis  auf  (in  3  Fällen  schwer!, 
geringer  Glaskörpervorfall  wurde  neunmal,  stärkerer  dreimal  beobachtet.  Das 
Verfahren  soll  nach  diesem  Autor  namentlich  für  die  unreifen  Stare  zu 
empfehlen  sein. 

Saggini's  Statistik  ( 1 899)  über  202  Extraktionen  nach  Gbadbnigo  ver- 
zeichnet 25  Fälle  mit  Glaskörperverlust,  darunter  4  mit  unglücklichem  Aus- 
gange. 

Auch  Wolkow  hat  (1894)  die  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel  für  über- 
flüssig erklärt.  Nach  Anlegen  eines  Schnittes  in  den  mittleren  Hornhaut- 
partien  (ähnlich  dem  von  Klciiler  und  von  Comb  früher  empfohlenen) 
luxiert  er  durch  stoßweißen  Druck  mit  2  DiviEL'schen  Löffeln  auf  die 
Sklera  die  Linse  in  der  Kapsel  aus  dem  Auge.  In  16%'  seiner  Fälle 
platzte  die  Kapsel,  in  31,7 _#  kam  Glaskörper.  Die  Verluste  betrugen 
5,28%. 

Schon  Mobrbnheim  hatte  1 781],  um  das  wiederholte  Eingehen  mit 
Instrumenten  in  das  Auge  zu  verhüten,  den  Versuch  empfohlen,  nach  dem 
Hornhautschnitte  die  Linse  durch  vorsichtigen  Druck  in  der  Kapsel  zu  ent- 
binden. 
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Ferner  sei  eine  Statistik  von  Krymholz  (1901)  erwähnt,  der  bei 
— '-•  1  kugen  die  Linse  in  der  Kapsel  extrahierte.  Er  hatte  viermal  Panoph- 
thalmie,  zweimal  ^derhautblutung,  35mal  Kapselsprengung,  79mal  geringen, 
imal  stärkeren  GlaskörpervorfalL 

§  164.  Von  verschiedenen  Seiten  wird  auch  heute  als  das  höchste  Ziel 
der  Extraktion  jene  in  der  geschlossenen  Kapsel  angestrebt.  Für  mich  selbst 
besteht  das  höchste  Ziel  in  der  Erreichung  einer  guten  Sehschärfe  bei 
möglichst  geringer  Gefährdung  des  Auges,  und  es  ist  meiner  Meinung  nach 
ziemlich  gleichgültig,  oh  dies  mit  oder  ohne  Zurücklassen  von  etwas  Kapsel 
im  Auge  erreicht  wird.  Da  wir  störende  Kapselreste  durch  verhältnismäßig 
einfache  und  ungefährliche  Eingriffe  genügend  beseitigen,  also  optisch  das 
gleiche  wie  bei  Extraktion  in  der  Kapsel  sicherlich  auch  ohne  solche  er- 
reichen können,  tragt  es  sich  nur.  ob  jenes  Verfahren  anderweitige  Vorzüge 
besitzt,  welche  Versuche  zu  ausgedehnterer  Anwendung  desselben  rätlich 
erscheinen  lassen.  Einmal  kommt  hier  für  mich  die  Frage  in  Betracht, 
ob  bei  Extraktion  in  der  Kapsel  eine  runde  Pupille  ebenso  leicht  und  zu- 
verlässig erhalten  werden  kann,  wie  bei  den  anderen  Methoden ;  hierüber 
scheinen  mir  noch  nicht  genügend  Erfahrungen  vorzuliegen.  Ferner  hat 
der  anatomische  Nachweis  des  Ursprunges  der  Zonulafasern  aus  dem  Netz- 
hautgewebe der  Ora  serrata  die  den  Operateuren  ja  schon  bekannte  That- 
sache  bestätigt,  dass  Zerrungen  an  den  Zonulafasern,  wie  sie  wenigstens  bei 
den  heute  empfohlenen  Methoden  der  Extraktion  in  der  Kapsel  unvermeid- 
lich sind,  wegen  der  Gefahr  für  die  Netzhaut  durchaus  nicht  immer  ganz 
unbedenklich  sein  müssen.  Pagenstecher  sah  unter  ca  600  Augen,  deren 
Linsen  in  der  Kapsel  extrahiert  worden  waren,  nur  einmal  Netzhaut- 
ablösung und  zwar  in  einem  kurzsichtigen  Auge  mit  Glaskörperverflüssigung 
hei  Cataracta  nigra. 

Vor  allem  scheint  mir  die  Gefahr  der  Glaskörperschädigung  einen  schwer- 
wiegenden Einwand  gegen  die  Methode  zu  bilden.  Wenn  ich  auch  weiß, 
dass  viele  Augen  trotz  Glaskörperverlust  mit  guter  Sehschärfe  ausheilen 
können,  so  hat  sich  mir  doch  immer  mehr  die  Überzeugung  aufgedrängt, 
dass  es  chirurgisch  richtiger  ist,  den  Glaskörper  bei  der  Staroperation  so  weit 
als  irgend  möglich  zu  schonen. 

Schleich  fand  vgl.  Kravl  1900)  nach  Extraktion  in  der  Kapsel  bei 
vielen  Fällen  Glaskörpertrübungen,  im  allgemeinen  um  so  erheblichere,  je 
größer  der  Glaskörperverlust  war.  Wenn  wir  diese  Trübungen  auch  nicht 
alle  der  Operation  zur  Last  legen  können,  lehrt  uns  doch  auch  diese  Er- 
fahrung, dass  die  Methoden,  bei  welchen  der  Glaskörper  thunlichst  geschont 
wird,  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Technik  vor  den  anderen  wohl  den 
Vorzug  verdienen.  Denn  die  Nachstartrübung  lässt  sieb  operativ  beseitigen, 
nicht  al)er  die  Glaskörpertrübung. 
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In  der  vorantiseptischen  Zeit  konnte  als  Grund  für  die  Extraktion  in 
der  Kapsel  angeführt  werden,  dass  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  die 
Naehstaroperation  überflüssig  werde;  dieser  Grund  erscheint  heute  nicht  mehr 
stichhaltig.  Für  mich  wenigstens  sind  die  Gefahren  der  Discission  klein 
gegenüber  den  oben  erwähnten,  und  es  scheint  mir  deshalb  heute  für  die 
bisher  bekannten  Methoden  der  Extraktion  in  der  Kapsel  kein  überzeugender 
Grund  mehr  zu  sprechen;  doch  ist  die  Möglichkeit  gewiss  nicht  aus- 
geschlossen, das  Verfahren  so  weit  auszubilden,  dass  es  in  dieser  Beziehung 
etwa  gleiches  leistet,  wie  die  Extraktion  mit  Zurücklassung  der  Kapsel. 

§  165.  Nach  meinen  Erfahrungen  hat  die  runde  Pupille  nach  der 
Extraktion  so  große  Vorzüge,  dass  wir  mit  allen  Mitteln  anstreben  müssen, 
eine  solche  zu  erreichen;  aber  ich  halte  die  gewöhnliche  Methode  der  Ex- 
traktion ohne  Iridektomie  nicht  für  zuverlässig  und  ungefährlich  genug,  um 
sie  zu  allgemeiner  Anwendung  empfehlen  zu  können. 

Um  die  Gefahr  des  Irisvorfalles  zu  verringern,  sind  im  wesentlichen 
folgende  Vorschläge  gemacht  worden: 

Schweigger  (1898)  versuchte  ein  Verfahren,  das  in  ähnlicher  Form 
früher  von  Alexander  (1825)  und  von  Desmarres  (1851)  benutzt  worden 
war:  Der  (nach  unten  gerichtete)  Schnitt  wird  so  weit  sklerahvärts  gelegt, 
dass  sein  Scheitel  unter  die  Conjunctiva  zu  liegen  kommt;  das  Messer  wird 
dann  aber  nicht  ganz  durchgezogen,  so  dass  eine  Bindehaut  brücke 
stehen  bleibt,  die  den  Hornhautlappen  einigermaßen  festhalten  kann.  Dieses 
in  den  letzten  Jahren  auch  von  Vacher,  Paxsier  (1899)  u.  A.  empfohlene 
Verfahren  hat  aber  Schweigger  wieder  verlassen,  nachdem  er  sich  überzeugt 
hatte,  dass  Irisvorfälle  sich  dadurch  nicht  sicher  verhüten  lassen  und  dass 
die  Reposition  solcher,  wenn  sie  bei  unruhigen  Patienten  entstanden,  durch 
die  Bindehautbrücke  recht  erschwert  werden  kann.  Ich  habe  eine  Zeit 
lang  systematisch  mit  derartigen  Bindehautbrücken  (Schnitt  nach  oben) 
operiert.  Im  Gegensatze  zu  Vacher  fand  ich  die  Technik  keineswegs 
schwieriger  als  bei  den  anderen  Methoden,  habe  das  Verfahren  aber  nach 
vielen  Versuchen  wieder  verlassen,  weil  ich  nicht  linden  konnte,  dass  es 
besondere  Vorteile  hat  und  insbesondere  den  Irisvorfall  nicht  verhütet, 
dagegen  die  Entbindung   von  Kern-  und  Kindenmassen  erschwert 

Aus  diesen  Versuchen,  mit  Bindehautbrücke  zu  operieren,  entwickelte 
sieb  das  Verfahren  Gzermak's  [4 903  mit  haftendem  Bindehautlappen:  kleiner 
Einschnitt  in  der  Bindehaut,  zugleich  Eröffnung  der  Kammer  und  der 
Kapsel  durch  einen  kleinen  Schnitt  mit  i  Ikai  i  i'-diem  Messer,  Erweiterung 
des  Hornhautschnittes  Dach  unten  mit  der  Schere,  Bildung  einer  Bindehaut- 
tasche durch  Unterminieren,  Entbindung  der  Linse,  Vernähung  der  Bindehaut- 
wunde. Czermab  bezeichnet  als  Vorteile  des  Verfahrens  die  vollständige 
Deckuiiij  der  Winnie,  besondere  Erschwerung  der  Wundsprengung,  Erhaltung 
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der  runden  Pupille,  Schutz  vor  Sekundärinfektion   und   die  aua  der    Lage 
der  Wunde  nach  unten  sich  ergebenden  Vorteile. 

§  166.  Ein  weiterer  Versuch  zur  Vermeidung  der  Irisvorfalle  besteht 
in  der  Vernähung  der  Bornhautwunde  nach  der  Extraktion,  Die 
Frage  nach  dem  Werte  der  Sornhautnahl  nach  der  Staroperation,  die,  soweit 
ich  sehe,  zuerst  1867  von  Williams  in  Boston  empfohlen  wurde,  ist  in 
den  letzten  Jahren  wiederholt  eingehend  erörtert  worden.  [CzersTak  (1888), 
Süarbz  de  Mendoza  (1800),  Kalt  (1804),  Rohmbr  (1898).]  Die  Technik  ist 
verschieden  hinsichtlich  der  Schnittführung,  wie  auch  der  Anlegung  der  Naht, 
die  bald  oberflächlicher,  bald  tiefer,  bald  vor,  bald  nach  dem  Hornhaut- 
schnitte vorgenommen  wird  u.  s.  w.  In  erster  Linie  sollen  durch  sie  die 
[risvorfälle  sicher«  vermieden  werden.  Wenn  angegeben  wird,  dass  die 
Reizung,  die  manchmal  durch  einen  langen  Verband  hervorgerufen  wird, 
wegfalle,  so  ist  dieser  Vorteil  heute,  wo  der  Verband  viel  kürzer  angelegt 
oder  ganz  weggelassen  wird,  nur  von  untergeordneter  Bedeutung.  Ferner 
wird  von  Suarez  de  Mendoza  hervorgehoben,  die  Reinigung  der  Wunde  und 
die  Adaptation  der  Wundränder  seien  leichter,  die  Bettruhe  weniger  notwendig, 
Wundsprengung  komme  nicht  vor,  das  durch  den  Faden  hervorgerufene 
Fremdkörpergefühl  mache  den  Patienten  vorsichtig  und  auf  sein  Auge  auf- 
merksam, etwaiger  Glaskörpervorfall  könne  in  engen  Schranken  gehalten 
werden,  Untersuchung  des  Auges  sei  ohne  Gefahr  der  Wundsprengung  in 
jedem  Augenblicke  möglich.  (Die  ersten  Angaben  von  Suarez  gründeten 
sich  auf  die  Erfahrung  an  acht  Fällen.)  Der  Faden  wurde  nach  Anlegen 
des  Hornhautschnittes  in  unmittelbarer  Nähe  der  Wundränder  eingeführt, 
die  Schlinge  nach  vollendeter  Operation  zugezogen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wurde  nur  eine  einzige  Naht  angelegt.  Kalt  benutzte  sie  in  500  Fällen 
und  brachte  dadurch  den  Prozentsatz  der  Irisvorfälle  von  8 — 10  auf  4 — 6^ 
herunter.  Die  von  anderer  Seite  (Schweigger,  Cirincione  1900)  ge- 
machten Erfahrungen  lauten  demgegenüber  zum  Teile  wenig  ermutigend; 
ich  führe  nur  die  Angaben  Schweigger"s  an,  der  die  Hornhautnaht  in 
27  Fällen  versucht  hat.  Es  kamen  drei  Iris  vorfalle  vor,  die  abgetragen 
werden  mussten,  drei  kleinere  Vorfälle,  in  drei  Fällen  schwere  Iritis,  und 
häufig  eine  von  den  Fäden  ausgehende  Hornhautreizung.  Ich  selbst  habe 
mich  nicht  zu  Versuchen  mit  der  Hornhautnaht  entschließen  können,  da 
ich  der  Meinung  bin,  dass  sich  nicht  mit  genügender  Sicherheit  verhüten 
lässt,  dass  Keime,  die  sich  in  den  feuchten  Enden  des  Fadens  leicht  fest- 
setzen können,  längs  des  letzteren  in  die  Wunde  gelangen. 

Bourgeois  (1901)  empfiehlt  für  schwierigere  Fälle  zur  Vermeidung  von 
Irisprolaps  mit  einem  Doppelmesserchen  am  lateralen  Hornhautrande  ein- 
zugehen, das  eine  Messer  nach  oben,  das  andere  nach  unten  durchzuführen, 
so  dass  eine  Brücke  stehen  bleibt,  die  erst  durchschnitten  wird,  wenn  durch 

Handbuch  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  VI.  Bd.   IX  Kap.  \- 
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die  Schnittränder  Fäden  zur  Sutur  durchgezogen  sind.  Bourgeois  hat  das 
Verfahren  selbst  erst  4  mal  versucht. 

Weiter  haben  Schulek  und  Plehn  zur  Vermeidung  des  Irisvorfalles 
empfohlen,  den  Hornhautschnitt  »in  zwei  Ebenen«  auszuführen.  Müller 
(1903)  bildet  zunächst  einen  rechteckigen  Lappen  in  der  Hornhaut,  ohne 
die  Kammer  zu  eröffnen,  führt  zwei  Nähte  durch  die  Ecken  des 
Lappens  und  die  oberflächlichen  Schichten  der  benachbarten  Hornhaut 
und  eröffnet  erst  dann  die  Kammer;  nach  Entfernung  des  Stares  (mit  oder 
ohne  Iridektomie)  werden  die  Nähte  geknüpft.  Er  empfiehlt  das  Verfahren 
bei  Luxation  einer  hartkernigen  Linse  in  den  vorderen  Teil  des  Glaskörpers 
oder  in  die  Kammer,  bei  Verlust  des  ersten  Auges  durch  Aderhautblutung, 
bei  Extraktion  wegen  Glaukom  trotz  Iridektomie  und  bei  Psychosen. 

§  167.  Ein  von  Schweigger  (1898)  und  früher  von  Bajardi  em- 
pfohlenes Verfahren  zur  Vermeidung  des  Irisvorfalles  besteht  darin,  dass 
nach  der  Linsenentbindung  die  Iris  an  ihrer  Wurzel  parallel  zu  ihrer 
Insertion  eingeschnitten  wird.  »Der  Irisschnitt  verwächst  in  der  Begel 
vollständig  und  spurlos.«  Ähnlich  empfahl  Nicati  (1892)  bei  Anlegen  des 
Hornhautschnittes  die  Iris  ausgiebig  zu  durchschneiden.  Schweigc.er  hatte 
auf  100  Extraktionen  bei  Benutzung  dieses  Verfahrens  nur  zwei  Iris- 
vorfälle, die  abgetragen  werden  mussten. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  des  Vorschlages  van  Millingen's  Er- 
wähnung   gethan,    der   dem  Irisvorfalle    durch  Einlegen  dünner   »Kontaktgläser 

in  den  Bindehautsack  vorzubeugen  versucht  hat,  die  vor  der  Operation  angepassl 
und  vier  Tage  lang  in  situ  gelassen  wurden.  In  15  so  behandelten  Fallen  war 
hei   dem  Verfahren   kein   Vorfall   eingetreten. 

Ich  selbst  habe  eine  Zeitlang  das  ScHWEiGGER-BAJARDi'sche  Verfahren 
geübt.  Die  Irisvorfälle  wurden  seltener,  doch  konnte  ich  sie  oichl  ganz 
vermeiden.  Die  günstige  Wirkung  dieser  Einschneidung  der  Iriswurzel 
zeigte  sich  mir  u.  a.  bei  einer  ohne  Iridektomie  extrahierten  Kranken,  wo  am 

Abend  nach   der  Extraktion  sich  ein  großer  Prolaps  fand;    Repositi oil 

dem  l>Avii:i."sehcn  Löffel  gelang  zwar  leicht,  aber  immer  nur  für  wenige 
Sekunden;  sowie  Patientin  das  Auge  bewegte,  liel  die  Iris  wieder  vor.  Nun 
wurde  sie  mit  dem  Grau  ■■i'm-Iicu  Nh^-n-  an  ihrer  ISasis  eingeschnitten:  sie 
zog  sich  sofort  in  die  Kammer  zurück  und  blieb  an  normaler  Stelle,  so 
dass  die  Pupille  rund  wurde  und  auch  weiterhin  so  blieb. 

Dei  Fall  zeigt,  dass  die  Abtragung  eines  Irisvorfalles  nach  der  Extraktion 
durchaus  nicht  immer  nötig,  sondern  der  Repositionsversuch  gerechtfertigt 
ist;  leider  ist  das  Verfahren  nicht  zuverlässig.  In  einem  anderen,  sonsl  ähnlich 
liegenden  Falle  zeigte  nach  der  (ncision  der  triswurzel  die  1 1  i>  mehr  Neigung 
zum  Vorfalle  als  vorher  und  musste  abgetragen  werden;  anscheinend  war  .Ins 
durch  Vordrängen  des  Glaskörpers   nach    Verletzung   der   llyaloidea   bedingt 
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Von  verschiedenen  Autoren  wird  angegeben,  dass  sie  bei  der  Extraktion 
ein  kleines  peripheres  [risstückchen  ausschneiden. 

Unter  allen  mir  bekanntgewordenen  und  systematisch  von  mir  durch- 
geprüften Methoden  zur  Verhütung  des  Irisvorfalles  hat  nur  das  Verfahren, 
am  Schlüsse  der  Operation  ein  möglichst  kleines  Stückchen  Ins  dich!  an 
ihrer  Wurzel  auszuschneiden,  weitaus  die  besten  Resultate  gegeben.  Ich 
gehe  in  der  Weise  vor,  dass  ich  nach  Schnitt  in  der  Sklera  und  Entbindung 
der  Linse  zunächst  die  Iris  mit  der  Schaufel  reponiere,  den  Bindehautlappen 
auf  die  Hornhaut  zurücklege,  mil  einer  feinen  Pincette  die  Iris  so  weit 
peripher  als  möglich  fasse,  ein  klein  wenig  vorziehe  und  mil  der 
Sei re  dicht  an  der  Pincette  abschneide,  indem  ich  die  Scheere  senk- 
recht zur  Wundrichtung  halle.  Bei  richtiger  Ausführung  ist  das  Colobom 
80  klein,  dass  es.  vom  Limbus  gedeckt,  ganz  oder  fast  ganz  unsichtbar  ist; 
in  manchen  Fällen  erscheint  es  als  ein  kurzer  schmaler  radiärer  Spalt; 
war  es  einmal  etwas  größer  ausgefallen,  so  wird  es  doch  vom  oberen 
Lide  genügend  vollständig  gedeckt;  in  keinem  meiner  Fälle  hat  es  zu 
Störungen  Anlass  gegeben.  Die  Iris  zieht  sich  nach  dem  Schnitte  kräftig 
zurück  und  man  erhält  fast  immer  sofort  oder  nach  Eingehen  mit  dem 
li.wii ansehen  Löffel  eine  runde  Pupille.  Das  Verfahren  hat  nach  meiner 
Erfahrung  an  ca.  400  günstig  verlaufenen  Fällen  (ohne  einen  Verlust 
durch  Eiterung  .  alle  Vorteile  der  gewöhnlichen  Extraktion  mit  runder  Pupille 
ohne  ihre  Nachteile:  Es  gestattet  den  Schnitt  ganz  in  die  Sklera  zu  legen,  wo- 
durch Infektionsgefahr  und  postoperativer  Astigmatismus  verringert  werden; 
die  vom  Ziliarkörper  abgesonderte  Flüssigkeit  hat.  sofort,  auch  wenn  die 
Iris  zunächst  der  Hornhaut  noch  anliegt,  einen  genügend  großen  Ausweg 
durch  die  Lücke  in  der  Iriswurzel,  wodurch  dem  Vorfalle  ziemlich  sicher 
vorgebeugt  wird  und  auch  die  bei  der  gewöhnlichen  Extraktion  mit  runder 
Pupille  so  häufige  Verklebung  der  Iriswurzel  mit  der  Hornhauthinterfläche 
weniger  leicht  erfolgt.  Man  erhält  infolgedessen  viel  häufiger  eine  ganz 
runde  Pupille  ohne  jede  Verziehung  nach  oben,  und  es  ist  eine  nicht  zu 
unterschätzende  Glaukomgefahr  beseitigt.  Einheilung  der  Kapsel  in  die 
Hornhautwunde  ist  ebenso  selten,  wie  hei  gewöhnlicher  Extraktion  mit 
runder  Pupille  (wo  sie  im  allgemeinen  weniger  leicht  erfolgen  kann,  als 
nach  Extraktion  mit  Iridektomie). 

Fällt  die  Iris  gelegentlich  einmal  vor  —  es  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
viel  weniger  häufig  der  Fall,  als  bei  allen  anderen  von  mir  versuchten  Me- 
thoden —  so  gelingt  die  Reposition  oft  ohne  Schwierigkeit:  nur  selten  war  eine 
nachträgliche  Iridektomie  nötig.  Vor  der  einfachen  Iriseinschneidung  ha1  das 
Verfahren  den  Vorzug  größerer  Sicherheit  der  Wirkung  und  einer  Schonung 
des  Glaskörpers,  der  bei  dem  Einschneiden  der  Iris  mit  dem  GitAEFE'schen 
Messei    leicht   verletzt  wird. 


IX.  Die  Wundheilung  und  ihre  Komplikationen. 

§  168.  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  normaler  Heilung  per- 
forierender Hornhautwunden  sind  früher  von  Güterbock  (1870)  und  Gussen- 
bauer  (1871),  dann  von  Becker,  später  in  eingehender  Weise  von  Neese 
(1887)  studiert  worden.  Neuere  Untersuchungen  verdanken  wir  Ranvier  (1898), 
Marchaivd  (1901)  und  Weinstein  (1903).  Neese's  am  Kaninchenauge  ange- 
stellte Untersuchungen  zeigen,  dass  unmittelbar  nach  der  Operation  das 
Epithel  an  den  Wundrändern  zunächst  scharf  abschneidet,  aber  schon  nach 
etwa  6  Stunden  an  den  Wandungen  des  Wundkanals  hinunterkriecht,  sich 
hier  ausbreitet  und  in  der  15.  Stunde  bereits  als  zusammenhängende  Brücke 
über  die  tieferen  Teile  des  klaffenden  Spaltes  in  der  Hornhautgrundsubstanz 
hinüberzieht.  Bei  der  großen  Schnelligkeit,  mit  der  dieser  Vorgang  sich 
abspielt,  ist  begreiflich,  dass  das  Epithel,  falls  die  Verklebung  der  tieferen 
Schichten  nicht  rasch  genug  erfolgt,  sich  bis  zur  Hornhauthinterfläche  aus- 
dehnen und  dadurch  einmal  den  Wundverschluss  erschweren,  außerdem 
sich  über  die  Iris  und  weit  in  die  vordere,  ja  bis  zur  hinteren  Kammer 
hin  ausdehnen  kann  (vgl.  §  185). 

Die  Ränder  der  Hornhautgrundsubstanz  werden  zunächst  durch  ein 
fibrinöses  Netzwerk  miteinander  verbunden  (»synaptische  Vereinigung«  Ran- 
vier's).  Gewöhnlich  treten  zuerst  die  mittleren  Wundpartien  wieder  mit- 
einander in  Berührung,  während  Dach  oben  und  unten  hin  zunächst  keil- 
förmige Spalten  bestehen  bleiben.  Nach  etwa  48  Stunden  ist  der  ganze 
obere  Wundkeil  mit  Epithel  vollständig  ausgefüllt,  so  dass  letzteres  an  den 
Wundrändern  wieder  das  Niveau  der  benachbarten  Hornhaut  erreicht. 

Die  Angaben  über  die  Art  und  Weise,  in  der  diese  Deckung  des  Defektes 
durch  das  Epithel  der  Nachbarschaft  erfolgt,  gehen  Doch  weit  auseinander. 
Nach  Peters  (1889)  soll  vorwiegend  eine  Verschiebung  der  Epithelzellen  in  der 
Nachbarschaft  der  Wunde  (durch  eine  Art  amöboider  Bewegung)  eintreten. 
Marchand  hält  eine  Neubildung  der  Epithelzellen  durch  direkte  Teilung  für 
wahrscheinlich  [»nicht  selten  sieht  man  dicht  nebeneinander  zwei  kleine 
Kerne  in  bereits  geteilten  Zellkörpern,  welche  au-  einer  direkten  Teilung 
hervorgegangen  zu  sein  scheinen«). 

Während  dir  früheren  Beobachter  das  Auftreten  von  Mitosen  in  größerer 
Zahl  in  Abrede  stellten,  gib!  Wbinstein  (1903  an,  die  Regeneration  des 
Epithels  erfolge  ausschließlich  durch  einen  aktiven  Proliferationsvorgang,  der 
sich  durch  die  Anwesenheit  von  Teilimusti-uivn  in  der  ganzen  Epithellage 
der  Hornhaut  äußere;  dieser  Prozess  beginne  sofort  oach  der  Verwundung, 
erreiche  seinen  Höhepunkt  nach  :! — i  Stunden  und  lasse  am'  Lude  des 
ersten  Tages  allmählich  oach.  Später  als  das  Epithel  regeneriere  sich  die 
Bornhautgrundsubstanz  und  das  Endothel,  zuletzt  die  Descemetische  Mem- 
bran   bei  Kaninchenversuchen  I bachtete  er  die  Regeneration  der  letzteren 
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zuerst  in  vier  Wochen  altenNarben.  Icli  selbst  Ii.-iI.m-  Kauiinlirn-  und  Meer- 
schweinchenaugen  2,  3,  4,  6,  7  und  10  Stunden  nach  Anlegen  einer  Schnitt- 
wunde untersucht,  konnte  aber  Kernteilungsfiguren  nur  ganz  vereinzelt  auf- 
finden, nicht  entfernt  in  solchen  Mengen,  wie  es  von  Weinstein  abgebildet 
wird;  sie  lagen  auch  nicht  in  der  Nähe  der  Winnie,  sondern  an  weiter 
entfernten  Stellen  des  Epithels. 

Die  primäre  Verklebung  der  Bornhautlamellen  wird  durch  die  beträcht- 
liche Aufquellung  derselben  um  das  doppelle  und  dreifache  des  normalen 
Durchmessers  —  sie  erscheinen  auf  den  freien  Schnitträndern  kolben- 
förmig  aufgetrieben  —  eingeleitet  und  erleichtert. 

Der  in  den  ersten  Tagen  oft  in  die  Hornhautwunde  hineinreichende 
Epithelzapfen  wird  weiterhin,  indem  viele  dieser  Zellen  degenerieren,  größten- 
teils abgestoßen  und  durch  eine  definitive  Epithelbildung  ersetzt,  derart, 
dass  etwa  14  Tage  nach  der  Operation  das  Epithel  über  der  Hornhaut- 
wunde von  dem  benachbarten  nach  Anordnung  und  Dicke  sich  kaum  mehr 
unterscheiden  lässt.  In  den  entsprechenden  Teilen  der  Hornhautgrund- 
substanz  sieht  man  um  diese  Zeit  zellige  Elemente  noch  reichlicher  als  nor- 
mal, aber  auch  dieser  Unterschied  ist  am  Ende  der  dritten  Woche  kaum 
mehr  wahrnehmbar. 

Die  hier  mitgeteilten  Ergebnisse  der  Versuche  am  Kaninebenauge  sind 
zwar  nicht  ohne  weiteres  auf  das  menschliche  Auge  übertragbar;  im  großen 
und  ganzen  dürften  sich  aber  die  Prozesse  hier  wohl  in  ähnlicher  Weise, 
wenn  auch  vielleicht  nicht  in  ganz  dem  gleichen  Tempo  abspielen,  wie  dort. 
Dafür  sprechen  ebensowohl  die  jetzt  schon  in  ziemlich  großer  Anzahl  vor- 
liegenden anatomischen  Befunde  an  menschlichen  Augen  kürzere  und  längere 
Zeit  nach  der  Extraktion,   wie  auch  das  klinische  Bild  der  Wundheilung. 

§  169.  Bei  glattem  Heilungsverlaufe  finden  wir  in  den  meisten  Fällen 
schon  wenige  Stunden  nach  der  Extraktion  die  Kammer  wieder  hergestellt, 
die  Hornhaut  bis  auf  leichte  Trübungen  in  der  nächsten  Umgebung  der 
Wunde  vollständig  klar  und  durchsichtig. 

Das  Verhalten  der  intraokularen  Spannung  unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion ist  in  verschiedenen  Augen  außerordentlich  verschieden.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  passen  sich  die  Augenhüllen  der  durch  den  Abfluss  des 
Kammerwassers  und  den  Austritt  der  Linse  bedingten  Verminderung  des 
Volumens  (=  \.  27 — 1/u  des  gesamten  Augenvolumens  [Becker])  derarl  an, 
dass  die  Form  des  Auges  im  großen  und  ganzen  fast  unverändert  erscheint. 
In  anderen  Fällen  ist  die  intraokulare  Spannung  so  hoch,  dass  sofort  nach 
Durchziehen  des  Messers  die  Linse  weit  aus  dem  Auge  geschleudert  wird, 
während  sie  in  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen,  auch  bei  normalem  Glas- 
körper, so  gering  ist,  dass  die  Hornhaut  sich  abilachen  und  in  vertikale 
Falten  legen,  ja  sogar  trichterförmig  einsinken  kann,  derart,  dass  ihr  Scheitel 
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am  weitesten  nach  hinten  liegt  und  ihre  Oberfläche  eine  Reihe  von  radiären 
Falten  zeigt;  unter  Umständen  kann  sogar  die  Sklera  sich  in  Längsfalten 
legen.  In  der  Regel  stellt  sich  aber  auch  in  solchen  Fällen  die  vordere 
Kammer  bald  wieder  her,  nur  selten  bleibt  das  geschilderte  tiefe  Einsinken 
der  Hornhaut  mehrere  Tage  lang  bestehen.  Die  Erscheinung,  die  ich  fast 
nur  bei  sehr  alten  Patienten  beobachtet  habe,  dürfte,  wie  ich  glaube,  wesent- 
lich auf  ungewöhnliche  Starrheit  der  Sklera   zurückzuführen  sein. 


§  170.  Es  giebt  aber  eine  Reihe  von  Fällen  ganz  anderer  Art,  bei 
welchen  gleichfalls  nach  Eröffnung  des  Auges  der  intraokulare  Druck  ab- 
norm niedrig  gefunden  wird.  Hier  ist  vermutlich  die  Ursache  in  einer 
hochgradigen  Verflüssigung  des  Glaskörpers  zu  suchen,  der  sofort  nach  An- 
legen des  Hornhautschnittes  in  großer  Menge  aus  dem  Auge  fließt,  so  dass 
letzteres  innerhalb  weniger  Sekunden  stark  zusammenfällt.  Wenigstens  muss 
ich  eine  derartige  Erklärung  für  folgenden  von  mir  beobachteten  Fall  an- 
nehmen: Rei  einem  20jährigen  in  der  Entwicklung  stark  zurückgebliebenen 
Mädchen  hatte  sich  im  linken  Auge  langsam  ein  grauer  Star  entwickelt. 
Die  vordere  Kammer  erschien  normal,  die  Iris  zeigte  eine  hintere  Synechie. 
Anzeichen  für  Veränderungen  der  tieferen  Augenteile  lagen  nicht  vor.  Reim 
Extraktionsversuche  fiel  sofort  nach  Anlegen  des  Hornhautschnittes  das 
Auge  so  stark  zusammen,  dass  Eröffnung  der  Kapsel  und  Extraktion  der 
Linse  unmöglich  waren.     Die  Heilung  verlief  ohne  weitere  Störung. 

Einen  anscheinend  ähnlichen  Fall  beschrieb  vor  einigen  Jahren  Hoou  (1900;. 
Bei  dem  vierzigjährigen  Kranken  fiel  unmittelbar  nach  Eröffnung  des  Auges 
durch  Schnitt  am  Hornhautrande  in  der  Sklera  das  Auge  derart  zusammen  und 
wurde  so  matsch,  »dass  es  bei  Hebung  des  Messers  ganz  zugespitzt  aus  der 
Orbita  heraus  dem  Instrumente  folgte;.  In  diesem  Falle  gelang  es  nach  Er- 
öffnung der  Kapsel   mittels  Discissionsnadel,   durch   den  Daviei. 'sehen  Löffel    einen 

genügend  großen  Teil  der  Linsentrümmer  aus  dem  Auge  herauszuziehen.     II 

glaubt  für  seinen  Fall  eine  Verflüssigung  des  Glaskörpers  nicht  annehmen  zu 
können,  da  bei  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  nur  um  ein  Geringes  mehr 
Flüssigkeit  abfloss,  als  normal.  In  wieder  anderer  Weise  zeigte  sich  eine  unge- 
wöhnliche Herabsetzung  des  Augendruckes  bei  der  Patientin  Kostens  (19011. 
Diese  bot  i/1  Jahr  nach  Extraktion  der  Linse  wegen  hochgradiger  Kurzsichtigkeil 
alle  Zeichen  der  Ophthaknomalacie.  Als  Ursache  fand  sieb  eine  winzige  Öffnung 
in  der  Extniktionsnarhe,  nach  deren  Kauterisation  Heilung  eintrat.  Die  vordere 
Kammer  war  stets  von  normaler  Tiefe  stunden  worden,  was  Koster  durch  die 
Annahme  einer  Verflüssigung  des  Glaskörpers  erklärt. 

Itic  Schfähigkeii    hrauchl    durch    derartiges    starkes    Kollabieren    di 
in    keiner   Weise    lioeinträchligt   zu   werden. 

£  171.  Wurde  der  Extraktionsschnitt  in  die  Sklera  verlegt,  so  finden 
wir  ihn  hier  von  einem  Bindehautlappen  gedeckt,  der  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  noch  mehr  oder  weniger  stark  gerötet  erscheint.    Auch 
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diese  Hölung  kann  in  einzelnen  Fällen  innerhalb  weniger  Tage  so  gut  wie 
rollkommen  schwinden,  so  dass  schon  am  Kode  der  ersten  Woche  das 
Auge  sich  für  die  äußere  Betrachtung  kaum  mein'  von  einem  normalen 
unterscheidet.  Liegt  die  Wunde  in  der  Hornhaut,  so  kann  die  Narbe 
längere  /eil  sichtbar  bleiben,  einmal  durch  die  an  den  betreffenden  Stellen 
auftretenden  Hornhauttrübungen,  dann  auch,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit, 
durch  die  Unregelmäßigkeiten  der  Wölbung  in  den  benachbarten  Partien 
der   Hornhauloberlläche. 

Die  individuellen  Verschiedenheiten  im  Heilverlaufe  sind  selbst  bei 
anscheinend  gleichen  oder  ähnlichen  äußeren  Bedingungen  außerordentlich 
groß,  \iich  in  Fällen,  wo  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  von  einer  In- 
fektion nichl  wohl  die  Rede  sein  kann,  linden  wir  nach  der  Extraktion  der 
Linse  manche  Augen  lange  Zeit  stark  gerötet,  zu  Thränen  neigend,  gegen 
Licht  empfindlich,  ohne  dass  sichtbare  entzündliche  Veränderungen  in  Horn- 
haut oder  Iris  nachzuweisen  wären.  Häutig  finden  sich  diese  Verhältnisse 
an  beiden  Augen  eines  Kranken  in  ganz  übereinstimmender  Weise  auch 
dann,  wenn  zwischen  der  Operation  des  einen  und  des  anderen  Auges  ein 
längerer  Zeitraum  verstrichen  war. 

SIT.'.  \  erhältnismäßig  häufig  kann  man  bald  nach  der  Extraktion  un- 
mittelbar von  der  Wunde  ausgehend  eigentümliche  streifige  Trübungen 
wahrnehmen,  die  schon  lange  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Operateure  auf 
sich  gezogen  haben  und  früher  vielfach  als  »Streifenkeratitis«  beschrieben 
worden  sind.  Sie  stellen  sich  als  mehr  oder  weniger  lange,  meist  sehr  schmale 
grauweißliebe  Streifen  dar,  die  gewöhnlich  in  der  Nähe  der  Hornhaut- 
wunde am  breitesten  sind,  senkrecht  zu  dieser  in  den  tieferen  Hornhaut- 
schichten  verlaufen,  und  indem  sie  sich  allmählich  verjüngen,  bis  gegen  die 
Hornhautmitte  oder  noch  über  diese  hinaus  bis  zur  Nähe  des  gegenüber- 
liegenden Randes  verfolgt  werden  können.  Nicht  selten  sieht  man  bei  ge- 
nauer Beobachtung  unabhängig  von  diesem  den  Wundrändern  angehörigen 
Systeme  von  Streifen  ein  zweites,  weniger  stark  entwickeltes,  welches  von 
-  n  überliegenden  Hornhautrande  seinen  Ausgang  nimmt  und  dessen 
viel  kürzere  und  schwächere  Streifen  gleichfalls  gegen  die  Hornhautmitte 
hinziehen.  Endlich  sind  bei  sorgfältiger  Beobachtung  öfter  auch  unregel- 
mäßigere, knitterartige  Trübungen  besonders  in  den  mittleren  Hornhautpartien 
sichtbar. 

Man  hat  früher  allgemein  diese  Erscheinungen  als  den  Ausdruck  einer 
Entzündung  aufgefasst  und  die  Entstehung  der  Streifen  durch  die  Annahme 
einer  Aufquellung  der  Hornhautgrundsubstanz  erklären  wollen,  wodurch  deren 
Saftlücken  einzeln  sichtbar  werden  sollten  (Laquecr  [1 887],  v.  Reckling- 
habsbn).  Später  wurde  von  0.  Schirmer  (1895)  die  Erscheinung  als  Folge 
der  Narbenschrumpfung  an  der  Corneoskleralgrenze  aufgefasst.  Dem  gegen- 
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über  konnte  ich  nachweisen  (1892,  1896),  dass  diese  Streifen  in  vielen 
Füllen  bereits  wenige  (5 — 6)  Stunden  nach  der  Extraktion  deutlich  sichtbar 
sind,  also  unmöglich  auf  Narbenschrumpfung  bezogen  werden  können.    Ich 

Fig.  83. 


•ox^ 


zeigte,  dass  die  ganze  Erschei- 
nung im  wesentlichen  bedingt  ist 
durch  starke  Fältelung  der  tiefsten 
Hornhautpartien  und  der  Desce- 
metischen  Membran.  Die  ein- 
schlägigen Beobachtungen ,  die 
ich  auch  experimentell  erhärten 
konnte,  wurden  durch  spätere 
Untersuchungen  von  Schirmer 
und  von  Miller  in  allen  Punkten 


bestätigt.  Daher  isl  der  Name  Streifenkeratitis  fallen  zu  lassen  und  die 
Erscheinung  richtiger  als  streifenförmige  Hornhauttrübung  zu  bezeichnen. 
Figui   83  zeigl  einen  Schnitl  durch  die  Homhaul  eines  68Jährigen  7  Tage 
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nach  normaler  Extraktion.  Er  ist  durch  eine  solche  Partie  dei  Hornhaut 
geführt,  wo  die  Falten  nur  ooch  ganz  Dach  waren.     Figur  84  und  85  sind 

nach    einem    Kai ihenauge    gezeichnet,    an    dem    ich    experimentell    die 

Streifentrübung  nach  Staroperation  hervorgerufen  hatte. 

Die  Faltenbildung  in  den  tiefsten  Hornhautschichten  kommt  oach  meinen 
Beobachtungen  dadurch  zu  stände,  dass  infolge  des  Schnittes  die  Krümmung 
der  Hornhaut  im  vertikalen  Meridian  betrachtlich  vermindert  wird,  während 
sie  im  wagererhten  merklich  zunimmt,  wie  auch  die  ophthalmometrischen 
Messungen  [Dolganoff,  Tbbutleb  1900  u.  A.)  zeigen.  Die  mechanischen 
Verhaltnisse  sind  etwa  so,  als  ob  die  Hornhaut  im  horizontalen  Meridian 
zusammengedrückt    würde,    und    in    der   Thal    konnte   ich   am   Schweinsauge 

durch  derartiges  seitliches  Zusammendrücken  das  klinische  Bild  der  streifen- 
förmigen Hornhauttrübung  momentan  hervorrufen.  Diese  wird  natürlich 
um  so  leichter  auftreten,  je  dicker  die  Hornhaut  ist,  und  da  sie  in  der 
Nähe  des  Wundrandes  infolge  des  Eindringens  von  Kammerwasser  stets  — 
oll  beträchtlich  —  aufgequollen  ist,  so  erklärt  sich  leicht,  warum  die 
Streifen  hier  besonders  früh  und  stark  auttreten.  Hie  Trübungen  an  dem 
der  Hornhautwunde  gegenüberliegenden  Rande  der  Cornea  sind  gleichfalls 
durch  die  starke  Entspannung  im  vertikalen  Meridiane  zu  erklären;  auch  die 
unregelmäßigen  Streifen  in  dem  mittleren  Hornhautteile  haben  ihren  Grund 
in  Fältelung  der  Descemetischen  Membran  und  der  tieferen  Hornhaut- 
partien. 

Für  die  klinische  Untersuchung  ist  wesentlich,  zu  wissen,  dass  diese 
rrübungen  niemals  Andeutung  eines  entzündlichen  Prozesses  sind  und  auch 
bei  tadellosem  Heilverlaufe  beobachtet  werden.  In  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  die  Streifen  nach  2 — 3  Wochen  geschwunden,  selten  bleiben  sie 
längere  Zeit  sichtbar;  sie  können  unter  Umständen  durch  irregulären  Astig- 
matismus und  Diffusion  des  Lichtes  das  Sehen  eine  Zeitlang  beeinträch- 
tigen. 

Aus  meinen  \iii.raben,  dass  die  fraglichen  Streifen  nicht  durch  Hornhaut- 
quellung, sondern  durch  Faltenbildung  zu  stände  kommen,  hat.  man  irriger  Weise 
geschlossen,  ich  stellte  die  Hornhautquellung  nach  Starextraktion  in  Abrede.  Das 
habe  ich  selbstverständlich  nie  gethan;  ist  doch  allgemein  bekannt,  dass  eine 
durchschnittene  Hornhaut  aufquillt.  Diese  Quellung  aber  kann,  wie  ich  nach- 
gewiesen habe,  nicht  in  Form  von  Streifen,  sondern  höchstens  in  Form  der  be- 
kannten diffusen  Trübungen  zum  Ausdrucke  kommen. 

Langdauernde  Hornhauttrübungen  nach  der  Extraktion  wurden 
in  der  ersten  Zeit  der  allgemeineren  Anwendung  des  Sublimats  mehr- 
fach beobachtet  (A.  Graefe,  Mellinger  ilSiil]  u.  A.  .  Die  Frage,  ob  etwa 
das  Cocain  diese  Trübungen  verursache  wie  Pfllger  u.  A.  annahmen),  be- 
antwortete Mellihgeb  auf  Grund  von  Versuchen  am  Tierauge  dahin,  dass 
n  u  r    das    Sublimat .    auch    in   einer    Verdünnung    von    I  :  5000 ,    dieselben 
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hervorruft.     Anatomisch   wies   er   in   solchen  Fällen    Fehlen   des  Endothels. 
Aufquellung  der  Hornhaut  und  Vergrößerung  der  Hornhautkürperchen  nach. 

§  173.  Wundsprengungen  in  den  ersten  Tagen  nach  Wiederher- 
stellung der  Kammer  sind  nicht  selten.  Am  häufigsten  treten  sie  beim  Husten, 
Nießen  u.  s.  w.  auf  durch  die  plötzliche,  starke  intraokulare  Drucksteigerung 
infolge  Einstrümens  verhältnismäßig  großer  Blutmengen  in  das  Auge,  wesent- 
lich an  der  Stelle  der  vier  Wirbelvenen  (s.  o.).  Ich  habe  derartige  Sprengungen 
der  Schnittwunde  ohne  Verletzung  von  außen  auch  noch  am  zwölften  Tage 
nach  glatt  verlaufener  Extraktion  beobachtet.  Nach  Einwirkung  stumpfer 
Gewalt  fand  ich  einmal  fünf  Wochen  nach  der  Extraktion  die  Narbe  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  wieder  geplatzt. 

In  vielen  Fällen  verlaufen  solche  Wundsprengungen  ohne  üble  Folgen. 
Oft  tritt  gleichzeitig  eine  kleine,  meist  rasch  sich  wieder  aufsaugende  Vor- 
derkammerblutung ein,  in  anderen  Fällen  aber  führt  die  Sprengung  zu  Iris- 
vorfall. 

§  1 7  4.  Zu  den  am  meisten  gefürchteten  Komplikationen  im  Beilver- 
laufe nach  der  Staroperation  gehört  der  Irisvorfall.  Wir  besprechen 
zunächst  die  nach  Extraktion  ohne  Iridektomie  auftretenden  Formen  (über 
deren  Häufigkeit  s.  §  157  . 

Der  klinische  Verlauf  ist  im  allgemeinen  der,  dass  entweder  unmittelbar 
nach  der  Operation,  häufiger  erst  beim  ersten  Verbandwechsel,  ein  mehr 
oder  wenig  großer  Teil  der  peripheren  Iristeile  bucklig  zwischen  den 
Wundrändern  vorgetrieben  und  die  Pupille  dementsprechend  verzogen  er- 
scheint. 

In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  gelang  es  mir,  einen  solchen  frischen 
Irisprolaps  am  ersten  Tage  nach  der  Extraktion  mit  Hilfe  des  DAViBL'schen 
Löffels  dauernd  zu  reponieren.  Bei  ungebärdigen  und  ungeschickten  Kranken, 
die  ihre  Augen  nicht  genügend  in  der  Gewalt  haben,  gelingt  indessen  eine 
solche  Beposition  nicht  und  es  scheint  mir  am  zweckmäßigsten,  den 
Vorfall  sofort  abzutragen.  Geschiehl  die-  nicht,  so  wird  die  Wundheilung 
oft  sehr  verzögert;  es  können  mehrere  Wochen  vergehen,  bis  die  [ris  nur 
von  einem  dünnen  Narbengewebe  überzogen  ist.  Damit  ist  zwar  die  un- 
mittelbare Gefahr,  die  durch  das  Bloßliegen  der  Iris  bedingt  war,  im  wesent- 
lichen beseitigt,  aber  die  Möglichkeit  künftiger  schwerer  Komplikationen 
noch  keineswegs  ausgeschlossen.  Die  Fälle  sind  nicht  selten,  wo  nach 
Monaten  oder  Jahren  solche  vernarbte  [risvorfälle  den  Ausgangspunkt  für 
Eiterungen  bilden,  die  ihren  Weu  m  das  Innere  des  Auges  nehmen  und 
mit  völliger  Zerstörung  desselben  endigen  können.  Die  anatomische  Unter- 
suchung derartiger  Fälle  Wagbnmahn  1889)  ergiebt,  dass  es  sich  um  eine 
von  der  Narbe  ausgehende  Frische  Infektion  handelt;  m  vielen  Fällen  gelang 
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auch    der    Nachweis    vrorJ    Kokken    in    der    vorgefallenen    lri>.      Derartige 

eitrige  Entzündungen  treten,   wenn  auch  seltener,  selbst   nach  ganz  glatt 

Operationsverlaufe  auf;  sie    nehmen  auch   dann    ihren   Ausgang    von   der 
Operationswunde. 

Prophylaktisch  komml  gegen  diese  Infektionen  neben  möglichst  früh- 
zeitiger  Abtragung  des  Irisvorfalles  vorwiegend  die  wiederholte  ausgiebige 
Kauterisation  des  ganzen  Prolapses,  eventuell  die  Überniihung  desselben  mit 
Bindehaut  (Kuiurr)  in  Betracht.  Nach  ausgebrochener  Eiterung  kann  durch 
Wundsprengung,  Kammerausspülung,  Einführen  von  Jodoform  in  einer  Reihe 
viui  Fällen  noch  Heilung  erzielt  werden. 

§  175.  Nach  Extraktion  mit  [ridektomie  ist  zweifellos  die  Häufigkeit  des 
Irisvorfalles  geringer  und  die  Reposition  eines  während  der  Operation  vor- 
gefallenen Irisschenkels  oft  leichter,  doch  keineswegs  immer  möglich. 
Insbesondere  ist  die  Reposition  meist  schwierig,  wenn  bei  der  Operation 
zugleich  Glaskörper  gekommen  war.  Trotz  aller  Versuche  fällt  dann  die 
Iris  nach  Zurückziehen  des  DAviEL'schen  Löffels  oft  sofort  wieder  vor  und 
klemmt  sich  in  die  Wunde  ein.  Wenn  auch  solche  Prolapse  weniger  leicht 
so  fatale  Folgen  nach  sich  ziehen,  wie  jene  nach  Extraktion  ohne  [ridek- 
tomie, -11  können  doch  auch  sie  noch  nach  vielen  Jahren  Ausgangspunkt 
das  Auge  zerstörender  eitriger  Entzündungen  werden. 

Ferner  kann  im  Anschlüsse  an  solche  Vorfälle  auch  cystoide  Vernarbung 
eintreten,  die  sich  durch  die  Bildung  einer  blasigen  Hervorragung  der  Binde- 
haut nahe  dem  vorgefallenen  Irisstücke  kundgiebt.  Das  Auftreten  derar- 
tiger cystoider  Narben  ist  indes  nicht  notwendig  an  Irisvorfall  gebunden;  sie 
kommen  nicht  selten  auch  bei  sonst  glattem  Heilverlaufe  und  anscheinend 
normaler  Irislage  vor.  Die  Cysten  liegen  meist  subconjunctival  und  können 
durch  eine  mehr  oder  weniger  weite  Öffnung  mit  der  vorderen  Kammer 
kommunizieren;  gelegentlich  zeigen  sie  Pulsation.  Durch  Kauterisation,  die 
eventuell  öfter  wiederholt  werden  muss,  gelingt  es  in  der  Regel,  sie  zu 
beseitigen   und  durch  eine  solide  Narbe  zu  ersetzen. 

§  ITC.  Einheilung  der  Iris  in  die  Hornhautwunde  ohne  eigent- 
lichen  Vorfall  kommt  sowohl  bei  der  einfachen  wie  bei  der  kombinierten 
Extraktion  nicht  eben  selten  vor.  Häufig  macht  eine  solche  keinerlei 
Störung  und  wird  nur  als  gelegentlicher  Befund  bei  anatomischer  Unter- 
suchung beobachtet.  Becker  fand  unter  17  mikroskopisch  untersuchten 
Augen  nach  einfacher  Extraktion  die  Iris  dreimal  mit  dem  Gewebe  der 
Hornhautnarbe  in  Verbindung,  unter  15  peripheren  Linearextraktionen 
zehnmal.  Die  Einheilung  kann  in  der  Weise  erfolgen,  dass  die  Iris  sich 
mit  ihrer  Fläche  in  die  Wunde  legt  und  hier  festwächst :  der  Umfang,  in 
dem  solches  erfolgt,  schwankt  in  weiten  Grenzen. 
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Eine  scharfe  Trennung  zwischen  Iriseinheilung  und  Irisvorfall  ist  nach 
dem  Gesagten  nicht  immer  zu  ziehen.  Von  Vorfall  spricht  man  in  der 
Regel  nur  dann,   wenn  die  Iris  in  der  Narbe  von  außen  sichtbar  ist. 

Bei  der  Extraktion  mit  Irideklomie  kommt  sowohl  diese  Form  der 
flächenhaften  Einheilung  der  Iris  vor,  als  auch  eine  andere,  bei  der  letztere 
nur  mit  dem  freien  Rande  des  abgeschnittenen  Stumpfes  in  die  innere 
Wundöffnung  einheilt. 

Durch  die  genannten  Umstände  wird  häufig  eine  Verziehung  der  Pupille 
herbeigeführt.  Ist  diese  gering,  so  stört  sie  das  Sehen  wenig  oder  gar 
nicht,  bei  stärkerer  Verziehung  aber  kann  das  gebrochene  Strahlenbündel 
eine  sehr  unregelmäßige  Gestalt  bekommen  und  die  Sehfähigkeit  wesentlich 
beeinträchtigt  sein. 

Von  der  großen  Häufigkeit  der  Iriseinheilungen  in  die  Hornhautwunde 
sowohl,  wie  von  ihrer  verhältnismäßigen  Harmlosigkeit  können  folgende 
Zahlen  Becker's  eine  Vorstellung  geben.  Unter  38  anatomisch  untersuchten 
Augen  waren  sechs  wegen  Reizerscheinungen  enukleiert,  die  anderen  M  ge- 
legentlich der  Leiche  entnommen  worden.  Nur  in  13  dieser  Augen  war 
die  Iris  bei  den  Heilungsvorgängen  gar  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Auch  durch  Sattler  wird  mir  private  Mitteilung)  die  verhältnismäßig  große 
Häufigkeit  der  Iriseinlagerung  nach  Extraktion  mit  Iridektomie  bestätigt. 
Insofern  die  Einlagerung  der  Iris  in  die  Hornhautwunde  eine  Abflachung 
der  vorderen  Kammer  und  Verlegung  der  Fontanaschen  Räume  bedingt, 
kann  sie  das  Auge  der  Gefahr  des  sekundären  Glaukoms  aussetzen. 

§  177.  (ilaskörpervorfall  ist  eine  nicht  ganz  seltene  Komplikation 
nach  Staroperation.  Er  wird  nach  Extraktion  mit  Lridektomie  noch  häufiger 
beobachtet,  als  nach  der  einfachen.  Besonders  häufig  aber  ist  er  bei  den 
verschiedenen  Methoden  der  Extraktion  in  der  Kapsel  (nach  manchen  An- 
gaben tritt  er  hier  in  mehr  als  50  %  der  operierten  fälle  auf. 

Der  Verlust  geringer  Mengen  von  Glaskörper  scheint  im  allgemeinen 
den  Endeffekt  der  Operation  nicht  störend  zu  beeinflussen;  haben  doch 
manche  Operateure  den  »Glaskörperstich«:  zur  Eröflhung  der  hinteren  Kapsel 
unmittelbar  nach  Entbindung  der  Linse  ausdrücklich  empfohlen  [s.  §  200  . 
Die  älteren  Operateure  —  bei  Operieren  ohne  Cocain  war  der  Glas 
Vorfall  wegen  der  Unruhe  der  Kranken  häufiger  als  heute  —  geben  an, 
dass  '  3  des  Glaskörpers  ohne  merkliche  Schädigung  des  Auges  austreten 
könne.  Von  anderer  Seite  wird  alier,  wie  mir  schein!  mit  Recht,  Glas- 
körperverletzung als  eine  mögliche  Ursache  vmi  lilaskörpertrübung  be? 
zeichnet.  Unter  Umständen  wirkt  der  Glaskörpervorfall  dadurch  störend, 
dass  er,  ähnlich  wie  die  Einklemmung  von  Linsenkapselstücken  in  die  Wunde, 
den  Verschluss  der  letzteren  nein-  oder  weniger  verzögern  und,  so  lange 
er  besteht,   die  Gefahr  einer  Infekti les    toiges   mit   Bich   bringen  Kann. 


Wundinfektion  nach  Starextraktion.  269 

§  I7s.  Die  eifrige  Infektion  nach  der  Staroperalion  hat  in 
der  vorantiseptischen   Zeil    verhältnismäßig   häufig   zu  PanOphthalmitis  ge- 

l'ülii'l.  Das  klinische  Bild,  das  ja  heute  glücklicherweise  nur  mehr  selten 
beobachtet  wird,  möge  hier  mit  v.  (Iiiaefe's  Worten  noch  einmal  geschil- 
dert werden: 

»Nach  einem  meisl  indolenten  Verlaufe  von  12 — 18,  selten  von  30  Stunden 
tritt  eine  zunehmende  Anschwellung  des  oberen  Lides  und  reichliche  dünne, 
schmutzig  graugollie  \hsundeniiig  auf.  Diese  besteht  weniger  aus  Sekret  der 
Thränendrüse  als  aus  einem  Transsudat  der  Conjunctivaloberfläche,  welches  sich 
mil  dem  Rpilhelialdelrilus  und  den  eitrigen  Elementen  zu  einer  oft  ziemlich  gleich- 
mäßigen Emulsion  verbindet.  Schmerzen  können  auch  zu  dieser  Zeil  noch 
äußerst  gering  sein,  was  wohl  von  der  niedrigen  Sensibilität  mancher,  gerade 
diesen  Zuständen  verfallender  Patienten  abhängt.  Öffnet  man  im  ersten  Beginn 
der  krankhaften  Absonderung  das  Auge,  so  pflegt  noch  ein  gewisser  Anteil  des 
Sekrets,  der  zwischen  den  Lidern  zurückgehallen  wird,  hervorzustürzen.  Cornea, 
Wunde,  Pupille  zeigen  bei  gröberer  Beschauung  noch  keine  wesentliche  Ano- 
malie, allein  die  ganze  Vorderfläche  des  Auges  hat  einen  unheimlichen  Stich 
ins  Gelbe,  und  zwar  auf  Grund  einer  excessiven  Anfüllung  der  Lymphräume 
sowohl  der  Conjunctiva  als  der  Cornea.  Die  gleichmäßige  Schwellung  der  ersteren 
und  das  Anhaften  einer  l-'liissigkeilssrhieht  an  deren  Oberfläche  giebt  dem  Auge 
jenen  ominösen  verschwommenen  \usdniek.  »Der  gelbe  Stich  der  Cornea  erklärt 
sieh  desgleichen  durch  die  Anhäufung  gelblichen  Materials  in  den  plasmatischen 
Kanälen.  Obgleich  die  ,Tubes'  bei  Fokalbeleuchtung  in  prägnantester  Weise 
mil  eitrigem  Material  injiziert  sind,  so  scheint  dies  am  Anfang  nur  in  sehr  dünner 
Schicht  stattzufinden,  so  dass  bei  senkrecht  auffallendem  Lichte  nur  eine  schwache 
Dämpfung  erscheint.  Bei  diesem  Zustand  kann  die  vordere  Kammer  in  normaler 
Tiefe  wieder  hergestellt  sein  —  ja  es  ist  dies  der  häutigere  Fall,  —  es  kann  aber  auch 
noch  Fistel  bestehen.  Ob  das  eine  oder  andere  stattfindet,  hängt  wohl  teils  von  Diffe- 
renzen des  Augendruckes,  teils  von  Details  in  dem  Wundprozesse  selbst  ab.  Wo  die 
Infiltration  sieh  relativ  sein-  stark  und  früh  auf  den  Lefzen  der  Sklero-Cornealwunde 
und  im  subconjunctivalen  Abschnitte  des  Wundkanals  ausbildet,  da  kommt  es  eher 
zum  Abschluss  der  Kammer;  wo  sich  dagegen  der  Prozess  rascher  in  die  Fläche 
diffundiert,  als  er  dort  eine  gewisse  Kulmination  erreicht,  da  bleibt  die  Kammer 
aufgehoben.  Der  Ausgang  der  Infiltration  von  der  Wundregion  ist  durch  die 
Konzentration  der  Hornhauttubes  nächst  derselben  zu  konstatieren;  ob  indessen 

die    Ele ate    des    Hornhautparenchyms    oder   die    Zellenschichten    des    äußeren 

F.pithels  und  der  Descemets  in  dem  ersten  Anstoße  thätiger  sind,  bedarf  noch 
weiterer  Forschungen  und  könnte  möglicherweise  auch  bei  verschiedenen  Formen 
von  Suppuration  verschieden  sein.  Dass  diese  Zellenschichten  eine  höchst  wich- 
tige Bolle  spielen,  schließe  ich  aus  einigen  Präparaten  sowohl  regelmäßiger  als 
leicht  anomaler  Meilvorgänge,  welche  Professor  Ki.ebs  mir  vorzuzeigen  die  Güte 
hatte,  und  deren  Publikation  noch  bevorsteht.  Aus  klinischen  Beobachtungen 
geht  ferner  hervor,  dass  auch  eine  rasche  eitrige  Proliferation  der  intracapsulären 
Zellenschicht,  welche  ja  ebenfalls  dem  Wundkanal  zuzurechnen  ist,  die  Wan- 
dungen dieses  letzleren  infizieren  und  zu  dessen  Eiterung  Anlass  geben  kann.  Soviel 
steht  fest,  dass  bei  der  diffusen  Eiterung  der  Prozess  sich  ebensowohl  längs  der 
ganzen  Tiefe  des  Wundkanals  als  Qächenweise  auf  alle,  diesen  konstituierenden 
Gebilde  verbreitet.  Auf  der  Cornea  wird  der  oben  erwähnte  gelbliche  Stich  zu 
einer  palpablen  eitrigen  Trübung,   indes  die  angefüllten  plasmatischen    Kanäle  sich 
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mehr  und  mehr  und  in  mächtigeren  Schichten  vollpfropfen,  und  deren  Zwischen- 
räume verstreichen.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Eiterinfiltration  sich  in  einer 
peripheren  Zone  zu  dem  sogenannten  Ringabscess  formiert.  An  dem  Orte  dieses 
gefürchteten  Kranzes  ist  nunmehr  nicht  bloß  die  Cornea  in  ihrer  ganzen  Dicke 
mit  Eiterelementen  durchsetzt,  sondern  es  greift  die  Eiterbildung  fast  allemal 
auf  die  Zellenschicht  der  Descemet'schen  Haut  über,  welche  ein  die  Rückseite 
der  Cornea  ringförmig  behaftendes  Eitercoagulum  liefert.  Dass  dieses  zu  dem 
optischen  Effekt  einen  nicht  unbeträchtlichen  Anteil  liefert,  ist  mir  noch  neuer- 
dings durch  einen  operativen  Versuch  bei  einem  suppurierenden  Auge  klar  ge- 
worden. Alle  diese  Vorgänge  entwickeln  sich  in  tumultuarischer  Weise,  so  dass 
vom  Beginn  der  ersten  pathologischen  Absonderung  bis  zu  dem  ausgeprägten 
Ringabscess  nur  18 — 30  Stunden  vergehen.  Später  pflegt  die  Conjunctival- 
absonderung  nachzulassen,  indem  das  flüssige  Sekret  sich  beschränkt  und  mehr 
zähe,  gelbe  Eiterfetzen  im  Bindehautsack  herumtreiben,  allein  abgesehen  von  der 
meist  erfolgenden  gänzlichen  Zerstörung  der  Cornea,  ist  die  weitere  Fortpflanzung 
des  Prozesses  auf  die  Iris,  Aderhaut  und  auch  direkt  auf  das  Glaskörpergewebe 
vernichtend  für  den  Erfolg,  und  die  Fälle  unterscheiden  sich  nur  noch  dadurch, 
ob  es  zu  diffuser  eitriger  Panophlhalmitis  mit  Vortreibung  und  Immobilität  des 
Bulbus  (Participierung  des  retrobulbären  Gewebes)  kommt,  welche  völligen  Col- 
lapsus  durch  Verödung  der  Augapfelhöhle  herbeiführt,  oder  —  was  ich  selbst 
bei  Restieren  einigen  Lichtscheines  in  mancher  Beziehung  für  ungünstiger  halte 
—  ob  es  bei  einer  eitrigen  Cvclitis  mit  Abflachung  der  vorderen  Bulbushälfte 
bleibt. « 

§  179.  Selbst  wenn  heute  eine  postoperative  Infektion  erfolgt,  kommt  es 
seltener  als  früher  zur  Vereiterung  des  ganzen  Auges.  Dadurch,  dass  wir  die 
Augen  nach  der  Operation  früher  und  häufiger  nachsehen,  als  es  ehemals 
geschah,  vermögen  wir  den  Beginn  der  Infektion  viel  früher  zu  erkennen 
und,  wie  z.  B.  aus  dem  folgenden  Beispiele  hervorgeht,  mit  Erfolg  zu  be- 
handeln. 

Bei  einem  ö4Jährigen  zeigte  sich  nach  glatt  verlaufener  Extraktion  mil 
kleiner  peripherer  Iridektomie  am  vierten  Tage,  nachdem  in  den  ersten  ragen 
keinerlei  Beschwerden  vorhanden  gewesen  waren,  leichte  ciliare  Injektion  und 
Verfärbung  der  Iris  mit  geringer  Schmerzhaftigkeit;  am  folgenden  Tage  ziemlich 
viel  Eiter  in  der  vorderen  Kammer;  unter  dem  Bindehautlappen,  ungefähr  ent- 
sprechend der  Mitte  des  Schnittes,  eine  kleine  kraterförmige  Eiteransammlung. 
Nach  Eröffnung  der  Kammer  und  Kauterisation  des  Eiterherdes  heilte  die  Wunde 
glatt    und   ohne   weitere   Störung   aus. 

Als  Erreger  der  postoperativen  Infektion  scheinen  der  Häufigkeil  nach 
in  erster  Linie  Staphylokokken  und  Pneumokokken  in  Betracht  /u  kommen. 
Doch  können  zweifellos  auch  verschiedene  andere  Keime  zu  unter  I  m- 
sländen  langwierigen  Eiterungen  nach  der  Staroperation  Anlao.  geben. 

leb  führe  nur  zwei  von  mir  selbst  beobachtete  Beispiele  an.  Bei  einer 
50jährigen  gesunden  Patientin  tral  fünf  Tage  nach  normal  verlaufener  Extraktion 
eines  Kernstares  unter  sehr  geringen  Schmerzen  Verfärbung  der  bis  mil  Ciliar- 
injektion  und  Bildung  fadenförmiger  Exsudate  in  der  vorderen  Kammer  ebne 
Hypopyon  auf.     Die    bakteriologische  Untersuchung  des    Inhaltes   dir   eröffneten 
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forderen  Kammer  ergab  große  Mengen  eines  feinen  Bacillus,  der  auf  keinem 
unserer  Nährböden  zum  Wachsen  zu  bringen  war  und  mii   keiner  der  bekannten 

Bazillenfor d  identifizierl   werden  konnte.    Ks   kam  im  Verlaufe  von   etwa  drei 

Wochen  trotz  Einführung  von  Jodoform  in  die  vordere  Kammer  zu  allmählicher 
Eünschmelzung   der  Hornhaut    und   Phthisis   bulbi    der  Fall    isl    von  Römer  [  1  9  0 1  ] 

ausführlicher  publiziert   worden  .  in  einem  zweiten  Falle        Extrakl bi  i  einem 

;  Ljährigen  früher  anderwärts  wegen  Glaukom  iridektomierten  Kranken  —  traten 

zwei  Monate  nach  glatter  Operation  mil   ■nialein  Heilverlaufe  heftige  Sri rzen  in 

dem  betreffenden  Vuge  und  Präcipitatbildungen  auf  der  hinteren  Hornhautfläche  auf. 
Nach   weiteren    14   Tagen    hatte   sich   ziemlich    viel    eitriges  Exsudat  am  Boden 

der  vorderen   Kai r  angesaniiucll,  das  durch  wiederholte  Punktionen  entfernt 

wurde,  sich  aber  trotz  Kammerausspülung  und  Einführung  von  Jodoform  rascb 
wieder  ansammelte,  so  dass  schließlich  die  Entfernung  des  Augapfels  nötig  wurde. 
AU  Ursache    fand    sich    ein    der   Gruppe    des  Bacillus  subtilis  zugehöriger  kenn. 

Die    Eiterung     war    auf    den    vorderen    Augenahschiiitt     lokalisiert,    der    Idaskurper 

im   wesentlichen  intakt   (vgl.  die  ausführliche  l'uhlikalion  von  Ulbuich,  1902). 

Die  praktisch  wichtige  Frage,  ob  die  Infektionen  nach  Starextraktion 
von  den  Instrumenten  oder  vom  Bindehautsacke  ausgehen,  wird  von  Bach 
(1896)  dahin  beantwortet,  dass  am  häufigsten  infizierte  Instrumente  ver- 
antwortlich zu  machen  seien.  Er  machte  es  auch  experimentell  wahr- 
scheinlich, dass  sekundäre  Infektionen  vom  Bindehautsacke  wohl  sehr  selten 
vorkommen.  Freilich  wird  man  für  jene  Fälle,  bei  welchen  die  Eiterung 
erst  eine  Reihe  von  Tagen  nach  der  Operation  einsetzt,  die  Annahme  einer 
sekundären  Infektion  vom  Bindehautsacke  aus  schwer  von  der  Hand  weisen 
können.  Bei  dem  vorher  (S.  270)  erwähnten  Falle  ließ  sich  für  die  am 
vierten  Tage  nach  der  Extraktion  auftretende  Eiterung  mit  Sicherheit  zeigen, 
dass  sie  an  den  äußeren  Wundrändern  begonnen  hatte  und  von  da  gegen 
die  Kammer  hin  fortschritt. 

§  ISO.  Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen  postoperativer  Infektion  sehr 
zweifelhaft,  meist  recht  ungünstig,  wenn  auch  nicht  mehr  so  ungünstig,  wie 
in  der  vorantiseptischen  Zeit,  im  allgemeinen  um  so  weniger  ungünstig, 
je  früher  man  die  Infektion  erkennt  und  bekämpfen  kann.  Eine  große 
Zahl  von  Mitteln  ist  versucht  und  empfohlen  worden,  um  dieser  Kompli- 
kation im  Heilverlaufe  nach  der  Staroperation  Herr  zu  werden.  In  erster 
Linie  kommt  bei  den  von  der  Hornhaut  ausgehenden  Eiterungen  die  lokale 
Atzung  der  Wunde  mit  dem  Höllensteinstifte  oder  besser  mit  dem  Galvano- 
kauter  in  Betracht.  Von  Valude  u.  A.  wird  häufig  wiederholte  Be- 
iles.'hing  der  Wunde  und  des  Auges  mit  stärkeren  Sublimatlösungen  em- 
pfohlen. Sofortige  Wundsprengung  und  Ausspülung  der  vorderen  Kammer 
scheint  in  manchen  Fällen  entschieden  günstig  gewirkt  zu  haben.  Auf  die 
Gefahr  der  dauernden  Hornhauttrübung  bei  Benutzung  insbesondere  von 
Sublimat  zur  Ausspülung  der  vorderen  Kammer  wurde  schon  oben  hin- 
gewiesen.    Die  mehr   benützten   Ausspülungen    mit    Borsäure    oder   physio- 
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logischer    Kochsalzlösung  können   natürlich    wesentlich  nur  mechanisch  die 
Beseitigung  der  pathogenen  Keime  besorgen. 

Die  Meinungen  über  die  Wirkung  der  Einführung  von  Jodoform  in  die 
vordere  Kammer  bei  solchen  Fällen  sind  noch  sehr  geteilt.  Das  Verfahren 
wurde  zuerst  von  Ostwald  (1897)  durch  Tierexperimente  geprüft,  später 
von  Haab  (1899)  mit  Erfolg  in  die  praktische  Augenheilkunde  eingeführt. 
Von  vielen  Seiten  wird  eine  günstige  Wirkung  der  Methode  auch  bei  per- 
forierenden Verletzungen  bestimmt  behauptet.  Vor  kurzem  hat  aber  Krauss 
(1904)  derselben  jegliche  Heilwirkung  abgesprochen,  ja  sie  als  unter 
Umständen  schädlich  bezeichnet.  Der  folgende  von  mir  beobachtete  Fall 
könnte  für  die  günstige  Wirkung  des  Verfahrens  angeführt  werden;  in- 
dessen darf  nicht  vergessen  werden,  dass  schon  die  wiederholte  Eröffnung 
der  Kammer  an  sich  möglicherweise  den  Heilverlauf  günstig  zu  beeinflussen 
im  stände  ist,  und  dass  vielleicht  unter  Bedingungen,  die  wir  noch  nicht 
ganz  zu  übersehen  vermögen,  eine  günstige  Wirkung  des  Jodoforms  nur 
bei  bestimmten  pathogenen  Keimen  sich  zeigt.  Ostwald's  Versuche,  die 
so  günstiges  Ergebnis  hatten,  waren  mit  Staphylokokken  angestellt,  und 
auch  der  folgende  glücklich  verlaufene  Fall  war  eine  Staphylokokken- 
infektion. 

Bei  einem  jungen  Mädchen  wurde  die  Beseitigung  der  klaren  Linse  wegen 
hochgradiger  Kurzsichtigkeit  mittels  Linearextraktion  vorgenommen.  Am  vierten 
Tage  nach  der  Operation  trat  Verfärbung  der  Iris  und  Hypopyon  auf,  dessen 
Menge  rasch  zunahm.  Nach  sofortiger  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  und 
Ausspülung  derselben  mit  Borsäure  war  bereits  im  Verlaufe  von  1 2  Stunden 
wieder  beträchtliches  Hypopyon  aufgetreten.  Die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Kammerinhaltes  hatte  eine  enorme  Menge  von  Staphylokokken  ergeben.  Nach 
Einschieben  eines  kleinen  Jodoformgelatinestäbcbens  in  die  Kammer  heilte  das 
Auge  in  kurzer  Zeit  vollständig  aus.  Mittels  schmaler  Iridektomie  wurde  gutes 
Sehvermögen  (= ',  3     bei  völlig    klarem  Glaskörper  and   klarer  Bornhaut   erzielt. 

Von  subconjunctivalen  Injektionen  habe  ich  bei  eitrigen  Prozessen  im 
vorderen  Bulbusabschnitte  keine  sichere  Wirkung  gesehen.  Bourgeois  1 901 
berichtet  über  sechs  Heilungen  nach  wiederholten  subconjunctivalen  Injek- 
tionen von  l^igem  Hydrarg.  cyanatum  in  Verbindung  mit  den  übrigen 
Behandlungsmethoden   bei   vermutlich   endogener  Infektion. 

Kuhnt  brachte  eine  Wundeiterung  nach  Extraktion  bei  einer  Patientin 
mit  Dakryocystitis  dadurch  zum  Stillstande,  dass  er  die  Wund.'  sprengte, 
eine  gründliche  Kammerausspülung  vornahm  und  das  oberflächliche  Horn- 
hautdritte] mit  der  Schere  spaltete;  die  durchschnittenen  Hornhauthälften 
wurden  auseinander  gehalten  und  die  Höhle  mit  Miete  und  Sublimat- 
pinselungen gereinigl :  darauf  winde  die  w  und.'  mittels  eines  doppeltgestielten 
8  mm  breiten  Bindehautlappens  gedeckt,  der  durch  seitliche  Bindehautnahte 
fixier)   war. 
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§481.  In  einer  Reihe  von  Fällen  tritt  nach  Extraktion  der  Linse 
langanhaltende  schleichende  Iridocyclitis  auf.  Zuweilen  ist  der  Heil— 
verlauf  in  der  ersten  Zeit  anscheinend  normal,  erst  nach  4  —  8  Tagen  oder 
noch  später  bemerken  wir  leichte  Verfärbung  der  Iris,  Neigung  zu  Pupillen- 
verengerung und  meist  bald  Präcipitate  auf  der  hinteren  Ilornhautwand. 
In  den  leichleren  Fällen  treten  nur  einzelne  Verklebungen  zwischen  Iris 
und  Linsenkapsel  auf,  die  durch  Atropin  noch  gelöst  werden  können;  in 
den  schwereren  bedeckt  sich  allmählich  das  ganze  Pupillargebiet  mit  einem 
dichten,  schwartigen  Exsudate  derart,  dass  die  Sehfähigkeit  in  hohem  Grade 
beeinträchtigt  wird.  Der  Prozess  kann  unter  Umständen  allen  therapeutischen 
Versuchen  zum  Trotze  immer  weiter  fortschreiten  und  schließlich  durch 
Ergreifen  der  tieferen  Augenteile  oder  durch  Sekundärglaukom  zu  völliger 
Erblindung  führen.  Im  Anschlüsse  an  diese  Formen  wird  auch  sympathische 
Ophthalmie  nach  der  Staroperation  beobachtet.  Dass  es  sich  bei  diesen 
Formen  um  infektiöse  Erkrankungen  handelt,  steht  wohl  außer  Zweifel; 
über  die  Art  der  Keime  fehlt  uns  aber  noch  jede  Kenntnis. 

Weiter  tritt  gelegentlich  während  des  Heilverlaufes  nach  Extraktion 
eine  Iridocyclitis  auf,  die  zunächst,  in  den  ersten  Stadien,  das  gleiche  Bild 
zeigen  kann,  wie  die  vorher  besprochenen  Formen,  aber  weiterhin  einen 
sehr  viel  günstigeren  Verlauf  zeigt,  indem  sie  früher  oder  später  zum  Still- 
stande kommt,  so  dass  schließlich,  eventuell  nach  Beseitigung  der  das 
Sehen  störenden  Schwarten,  noch  mehr  oder  weniger  gutes  Sehvermögen 
erhalten  wird. 

Auch  für  diese  Formen  der  postoperativen  Entzündung  ist  die  Ätiologie 
noch  ganz  dunkel ;  bakteriologische  Untersuchungen  sind  nur  in  sehr  geringer 
Zahl  vorgenommen.  Schirmer  (1899)  führte  eine  kleine  von  ihm  beobach- 
tete Epidemie,  bei  der  zeitweise  30^  seiner  Extrahierten  eine  derartige 
günstig  verlaufende  Iridocyclitis  zeigten,  auf  Verunreinigung  der  bei  den 
Operationen  benutzten  Borsäure  zurück,  doch  hatte  die  bakteriologische 
Untersuchung  derselben  kein  positives  Ergebnis.  Knapp  bemerkte  in  der 
Diskussion  zu  Scbirmer's  Vortrage,  dass  er  öfter  solche  Fälle  gesehen  habe 
und  sie  nicht  für  infektiösen,  sondern  mechanischen  Ursprungs  halte. 

Als  Beispiel  für  die  hier  besprochenen  Vorgänge  sei  der  folgende 
von  mir  beobachtete  Fall  angeführt:  Bei  einer  75jährigen  Dame  traten  am 
achten  Tage  nach  glatt  verlaufener  Extraktion  und  normaler  Wundheilung 
zwei  Tage  lang  leichte  Schmerzen  auf,  das  Auge  rötete  sich  mäßig  und 
-wurde  etwas  härter,  während  im  Kammerwasser  Fibrinflocken  auftraten, 
die  sich  allmählich  zu  einer  Hypopyon-ähnlichen  Masse  zusammenballten. 
Während  1 4  Tagen  war  diese  bald  größer,  bald  kleiner,  der  Druck  ab  und 
zu  leicht  erhöht,  aber  das  Auge  keine  Spur  druckempfindlich,  die  Lider 
nicht  geschwollen.  Als  nach  1 4  Tagen  keine  deutliche  Besserung  auf- 
getreten war,  machte  ich  Punktion  der  vorderen  Kammer.    Das  Auge  wurde 
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vorübergehend  etwas  schmerzhaft,  zwei  Tage  lang  ein  wenig  härter  als 
normal,  der  Kammerinhalt  trübe,  dann  trat  rasch  Heilung  ein.  Nach 
einigen  Wochen  zeigte  sich  wiederum  eine  leichte,  rasch  vorübergehende 
Iritis  dieses  Auges,  die  aber  ohne  besondere  Maßnahmen  ausheilte;  das 
Auge  blieb  weiterhin  dauernd  gut.  Während  des  ganzen  Verlaufes  war 
mir  das  Fehlen  jeder  Lidschwellung  trotz  der  zeitweise  recht  bedrohlichen 
übrigen  Erscheinungen  aufgefallen;  einer  mündlichen  Mitteilung  Knapp"s 
entnehme  ich,  dass  er  in  ähnlichen  günstig  verlaufenden  Fällen  die  gleiche 
Beobachtung  gemacht  hat.  Auch  das  Fehlen  jeder  Druckempfindlichkeit 
des  Auges  in  diesem  Falle  spricht  gegen  eine  schwerere  Erkrankung  des 
Ciliarkürpers.  Bei  der  fünf  Jahre  vorher  anderwärts  vorgenommenen  Ex- 
traktion am  rechten  Auge  der  Patientin  war  gleichfalls  am  achten  Tage 
eine  der  Beschreibung  nach  ähnliche  Erkrankung,  gleichfalls  mit  gutem  Aus- 
gange, aufgetreten. 

§  182.  Bei  glattem  Heilverlaufe  schließt  sich  die  Hornhautwunde  oft 
so  schnell,  dass  man  wenige  Stunden  nach  der  Operation  die  Kammer 
wieder  nahezu  oder  ganz  normal  tief  findet.  Dagegen  tritt  in  einer 
nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  Fällen  starke  Verzögerung  des  Wund- 
verschlusses ein,  so  dass  oft  nach  vielen  Tagen,  gelegentlich  selbst  noch 
nach  ö — 6  Wochen  keine  Kammer  vorhanden  ist.  An  sich  hat  diese  Ver- 
zögerung des  AVundverschlusses  noch  keine  üble  Bedeutung,  wenn  sie  sich 
in  einem  sonst  normalen  Auge  zeigt.  Freilich  wird  man  den  Kranken,  so- 
lange die  Kammer  noch  nicht  vorhanden  ist,  vorsichtiger  halten  müssen, 
damit  nicht,  wenn  die  Wunde  sich  eben  geschlossen  hat,  durch  plötzliche 
intraokulare  Drucksteigerung  beim  Husten  u.  s.  w.  erneute  Wundsprengung 
eintrete. 

Vor  allem  ist,  solange  die  Wunde  offen  bleibt,  die  Möglichkeit  des 
Einwucherns  von  Hornhautepithel  in  die  vordere  Kammer  gegeben,  wodurch 
schwere  Folgeerscheinungen,  Glaukom  u.  s.  w.  herbeigeführt  werden  können 
(s.  §  I84).  Tragen  eines  Verbandes  beschleunigt  keineswegs  immer  die 
Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer.  Nicht  selten  erfolgt  eine  solche, 
wenn  diese  unter  dem  Verbände  acht  Tage  und  länger  ausgeblieben  war.  nach 
Weglassen  des  Verbandes  in  kurzer  Zeit.  Vielleicht  hängl  dies  damit  zu- 
sammen, dass,  wie  schon  oben  ausgeführt  wurde,  unter  dem  Verbände 
die  Bedingungen  für  eine  gute  Adaptation  der  Wundränder  unter  I  mständen 
ungünstiger  sein  können,  als  ohne  solchen.  Keinesfalls  isl  aber  der  Verband 
etwa  allein  als  Ursache  verzögerten  Wundverschlusses  anzusehen,  denn  wir 
beobachten   einen   solchen   ab  und   zu  auch   bei  offener   Wundbehandlung. 

Die  Verzögerung  in  der  Wiederherstellung  der  Kai r  die  Dach  Ex- 
traktion ohne  (ridektomie  häufiger  vorkommen  soll,  als  nach  jener  mit  Erid- 
ekti e     isl    offenbai    dadurch    bedingt,   dass  der  Verschluss  dei    w I- 
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rander  nichl  an  allen  stellen  gleichmäßig  stattfindet,  etwa  infolge  von 
Einlagerung    von    Linsen-    oder    von    Kapselresten    oder    Glaskörperfaden. 

Gelegentlich] bachtei  man  auch,  dass  ein  bereits  eingetretener  Verschluss 

der  Wunde  der  darauf  folgenden  Zunahme  des  intraokularen  Druckes  nicht 
Stand  hält  und  es  daher  zu  periodischem  Abiließen  des  Kamnierwassers 
kommt.  In  anderen  Fällen  findet  man  den  Verschluss,  zum  Teile  wohl  auch 
durch  Dehnung  der  frisch  geschlossenen  Wunde,  außerordentlich  dünn  und 
es  kann  dann  (wie  in  der  letzten  Zeit  von  Trantas  [1900]  beschrieben 
winde  das  Phänomen  des  Pulsierens  der  Hornhautnarbe  nach  der  Operation 
beobachtet  werden.  Solch  dünne  Verschlüsse  erklären  es  wohl,  dass  die 
Wunde  sich  auch  ohne  äußere  Verletzung  gelegentlich  lange  Zeit  (in  einem 
Falle   Balson's  zwei  Monate)  nach  der  Operation  wieder  öffnet. 

In  manchen  Fällen  stellt  die  Kammer  sich  bald  wieder  her,  nachdem 
.nie  .spatel  zwischen  die  Wundlippen  eingeführt  worden  war.  Vacuer  reizte 
die  Wunde  mit  Jodtinktur,  Valude,  Terson,  Fruginele  (1899)  legen  in 
solchen  Fällen  Iridektomien  an,  letzterer  kauterisierte  zugleich  die  Wund- 
ränder; die  Kauterisation  allein  scheint  auch  anderen  Operateuren  gute 
Dienste  geleistet   zu  haben. 

§  183.  Die  Ablösung  der  Aderhaut  nach  der  Staroperation  hat 
in  der  letzten  Zeit,  insbesondere  durch  die  Beobachtungen  von  Fuchs  (1900), 
erneutes  Interesse  bekommen.  Seitdem  Knapp  zuerst  (1868)  durch  ana- 
tomische Untersuchung  an  einem  enukleierten  Auge  den  Nachweis  erbracht 
hatte,  dass  nach  der  Staroperation  der  Ciliarkörper  und  der  vordere  Ab- 
schnitt der  Aderhaut  sich  von  der  Sklera  ablösen  können,  waren  bis  zum 
Jahre  1900  im  ganzen  nur  elf  Fälle  dieses  eigenartigen  Krankheitsbildes 
mitgeteilt  worden. 

Bei  der  Spiegeluntersuchung  findet  man  eine  scharf  begrenzte  kuglige, 
glattwandige  Vorwölhung  an  den  äquatorialen  Teilen  des  Hintergrundes, 
die  soweit  vorragen  kann,  dass  der  übrige  Fundus  kaum  oder  gar  nicht 
sichtbar  und  die  Sehfähigkeit  beträchtlich  herabgesetzt  ist.  In  manchen 
Fällen  sieht  man  nicht  eine,  sondern  zwei  oder  mehrere  derartige  halb- 
kuglige  Vorwölbungen,  welche  dann  stets  durch  sehr  tiefe  Einschnitte  von- 
einander getrennt  sind.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  erscheint  der  Buckel 
gelblich  bis  bräunlich,  ohne  sichtbare  Gefäße,  von  glatter  Oberfläche,  ohne 
Falten,  ohne  Flottieren  (Fuchs'. 

Obschon  durch  den  erwähnten  KNAPp"schen  Befund  und  durch  ana- 
tomische Untersuchungen  von  Beulinu  [1869  und  von  Marshall  (1896) 
der  .Nachweis  geliefert  worden  war,  dass  sich  ein  ausgedehntes  Exsudat 
zwischen  Ader-  und  Lederhaut  ansammeln  kann,  hat  man  für  diese  Er- 
scheinungen später  doch  wiederholt  andere  Entstehungsursachen  angenommen; 
so    vermutete    Haab   Cysten    in    der    Netzhautperipherie,    Lindema.nn    suchte 
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diese  »Scheingeschwülste  auf  Reste  von  Linsenmassen  zurückzuführen, 
Yelbagen  nahm  an,  dass  die  Vorwölbung  durch  Blasenbildung  unter  dem 
Epithel  des  Ciliarkörpers  zu  stände  komme,  wie  sie  Greeff  nach  Punktion 
der  vorderen  Kammer  bei  Kaninchen  beobachtet  hatte.  Nach  den  erwähnten 
anatomischen  Befunden  kann  es  aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das 
fragliche  klinische  Bild  nichts  anderes  als  eine  Ablösung  der  Aderhaut  darstellt. 

Nach  den  Erfahrungen  von  Fuchs  ist  dieses  Krankheitsbild  durchaus 
nicht  so  selten,  als  man  bisher  gewöhnlich  annahm.  In  acht  Monaten 
konnte  er  es  fünfmal  bei  seinen  Staroperierten  beobachten.  Die  Ablösung 
tritt  bei  völlig  ungestörtem  Heilverlaufe  auf  und  ist  bisher  fast  nur  Dach 
Operation  des  Altersstares  mittels  Lappenschnitt  und  Iridektomie  beobachtet 
worden.  Man  findet  (Fuchs)  einige  Tage  nach  der  Operation  plötzlich  die 
vordere  Kammer  seichter  oder  ganz  aufgehoben,  ohne  dass  Zeichen  von 
Wundsprengung  oder  von  Durchlässigkeit  der  Narbe  zu  sehen  wären. 
Gleichzeitig  ist  das  Auge  weicher.  Die  Abhebung  kann  bald  nach  der 
Operation,  aber  auch  erst  Monate  nachher  auftreten.  Sie  bleibt  einige  Zeit 
auf  ihrer  Höhe  und  bildet  sich  dann  rasch  binnen  wenigen  Tagen  wieder 
zurück,  indem  zugleich  die  vordere  Kammer  wieder  tiefer  und  der  Augen- 
druck normal  wird.  Alle  Fälle  endigten  mit  vollständiger  Heilung  und 
zwar  innerhalb  acht  Tagen  bis  zu  zwei  Monaten  nach  der  Extraktion. 
Es  muss  als  seltene  Ausnahme  bezeichnet  werden,  dass  bei  Bildung  der 
Abhebung  die  Kammer  normal  tief  und  die  Spannung  normal  gefunden 
wird,  ebenso,  dass  schließlich  vollständige  Erblindung  eintritt,  wie  in  dem 
KNAPp'schen  Falle. 

Während  diese  Abhebung  fast  immer  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  beobachtet  wird,  erwähnt  Cartwbight  (1902)  einen  Fall,  wo  sie 
zwei  Jahre  nach  der  Extraktion  ohne  Iridektomie  auftrat  und  nach  Punktion 
mit  GRAEFE'schem  Messer  sich  vollständig  wieder  anlegte. 

Die  Entstehung  dieser  Aderhautabhebung  geht  nach  Fuchs  in  der 
Weise  vor  sich,  dass  durch  eine  Lücke  in  der  Anheftung  des  Ciliarkörpers 
infolge  von  Zerrung  bei  der  Operation  das  Kammerwasser  in  das  Gewebe 
des  Ciliarmuskels  und  weiter  in  den  Perichorioidealraum  eindringt,  ana- 
tomische Präparate  von  normalen  extrahierten  tagen  zeigten  in  zwei  von 
fünf  untersuchten  Fällen  Einrisse  an  der  Stelle  der  Irisausschneidung,  be- 
ziehungsweise auch  an  der  ihr  gegenüberliegenden  Stelle  der  Iriswurzel, 
durch  welche  das  lockere  Gewebe  der  Iriswurzel  und  der  Ciliarfortsatze 
um  der  Oberfläche  des  Ciliarmuskels  abgelöst  war. 

Ferner  fand  Fucbs  in  drei  anatomisch  untersuchten  Fällen  Aderhaut- 
abhebung nach  Verletzung  des  Auges  in  der  Gegend  des  Ansatzes  von  Iris 
und  Ciliarkörper.  Weiteres  Material  haben  seit  den  Fuces'schen  Unter- 
suchungen noch  die  Arbeiten  von  Bietti  1902),  Axenfeld  [4903  und 
Tili  ii     l'.IÜ.'i     gebracht. 
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Axenfeld  meint,  die  postoperativen  iderhautablösungen,  wenigstens  die 
deutlich  diagnoslizierbaron  Grade  dieser  Krankheit,  seien  infolge  der  offenen 
Wundbehandlung  heute  häufiger  als  früher;  durch  fortgesetzten  Druck- 
verhand werde  die  dauernde  Wiederanlegung  in  der  Regel  erheblich  be- 
schleunigt. 

Augstein  hal  (l  900)  das  Auftreten  nicht  flottierender  und  in  wenigen 
Tagen  wieder  völlig  verschwindender  N'elzhaulvorwölhungen  außer  bei  einer  Star- 
extraktion   auch    je     ei al     nach     Glaukoni-Iridektomie    und     nach    Si-leruliiinia 

posterior  beobachtet.     Die  vordere  Kammer  war  in  diesen  Fällen  erhalten. 

§  1 S i .  .Nicht  ganz  selten  wird  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der 
Staroperation  Glaukom  in  aphakischen  Augen  beobachtet.  Bernheimer 
stellte  1898)  47  solcher  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen  und  fügte  vier 
eigene  Beobachtungen  hinzu.  In  ungefähr  der  Hälfte  aller  Fälle  ließen  sich 
bestimmte  im  Anschlüsse  an  die  Operation  aufgetretene  Umstände  auffinden, 
welche  die  Entwicklung  des  Glaukoms  erklären  konnten  und  dieses  als 
sekundäres  aufzufassen  gestatteten.  Zunächst  sind  das  jene  Fälle,  wo  ent- 
zündliche Vorgänge  in  Iris  und  Ciliarkörper  mit  hinteren  Synechien  nach- 
weisbar waren.  Hier  ist  wohl  das  nächstliegende,  anzunehmen,  dass  durch 
ausgiebigere  Verwachsungen  die  vordere  Kammer  gegen  die  hintere  ab- 
geschlossen und  dadurch  der  Abfluss  der  aus  den  Ciliarfortsätzen  gelieferten 
Flüssigkeit  nach  vorn  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  war.  Durch  Ein- 
klemmen der  Irisschenkel  in  die  Wunde,  besonders  nach  Glaskörpervorfall, 
oder  durch  Einheilung  der  Linsenkapsel  in  die  Hornhautwunde  kann  Ver- 
legung des  Kammerwinkels  herbeigeführt  und  auch  dadurch  Glaukom  aus- 
gelöst werden.  Die  Wirkung  solcher  Kapseleinheilungen  kann  durch  Bilder, 
wie  die  in  Figg.  87  und  89  wiedergegebenen  dem  Verständnisse  näher 
gebracht  werden. 

Stölting  (1887)  nimmt  für  einen  solchen  von  ihm  beobachteten  Fall 
folgende  Erklärung  an:  »Durch  Einklemmung  der  Linsenkapsel  in  die  Hornhaut 
sowie  durch  die  Fixation  des  Irisstumpfes  nach  oben  wurde  eine  Zerrung  auf 
das  Corpus  ciliare  nach  vorn  ausgeübt.  Die  Zerrung  führte  zu  entzündlichen 
Vorgängen  in  der  C.horioidea,  zu  Verschluss  der  lymphabführenden  Bahnen  um 
die  Venae  vorticosae,  zu  Lymphstauung  im  Suprachorioidealraum  und  damit  zu 
Raumbeschränkung  im  Glaskörper.  «  Letzterer  soll  dadurch  nach  vorn  und  so 
die  Iris  sekundär,  erst  infolge  des  Glaukoms,  an  die  hintere  Hornhautwand  ge- 
drangt werden. 

Bei  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  fehlen  die  vorher  erwähnten 
entzündlichen  Veränderungen,  aber  es  lässt  sich  nachweisen,  dass  das  nicht 
operierte  Auge  vor-  oder  nachher  an  Glaukom  erkrankte;  Bernueijier  fasst 
daher  diese  Formen  von  Drucksteigerung  im  aphakischen  Auge  als  wirklich 
primäres  Glaukom  auf,  »das  also  mit  der  stattgehabten  Operation  in  keinem 
direkten  Zusammenhange  steht«. 
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In  einem  von  Berknstein  (1900)  beschriebenen  Falle  trat  nach  Ex- 
traktion eines  Auges  schleichende  Iridocyclitis  mit  Glaukom  auf,  aber  auch  in 
dem  nicht  operierten  entwickelte  sich  Glaukom.  Jenes  wurde  als  sekundäres 
aufgefasst,  dessen  Entwicklung  aber  durch  bestehende  Disposition  zum  Glaukom 
begünstigt  worden  sei. 

In  Moorfield's  Hospital  gingen  nach  einer  Statistik  von  Tr.  Coi.lixs 
(1896)  von  1405  extrahierten  Augen  9  =  0,64  #  durch  nachträgliche  Druck- 
steigerung zu  Grunde.  Collins  untersuchte  21  derartige  Augen  anatomisch: 
Bei  allen,  in  welchen  trotz  normalen,  nicht  durch  Entzündung  komplizierten 
Heilverlaufes  Glaukom  auftrat,  fand  sich  Adhäsion  oder  Anlagerung  der 
Linsenkapsel  an  die  Extraktionswunde,  wodurch  die  Iriswurzel  oder  der 
vordere  Teil  der  Ciliarfortsätze  gegen  die  hintere  Hornhautfläche  gedrängt 
wurden.  Dalen  (1901),  der  über  II  eigene  und  26  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellte Fälle  berichtet,  findet  das  Glaukom  nach  Extraktion  mit 
Iridektomie  häufiger  als  nach  solcher  ohne  Iridektomie  und  nimmt  gleich- 
falls als  gewöhnliche  Ursache  Verlegung  des  Kammerwinkels  an. 

Dass  in  manchen  Fällen  dichte  Nachstarmassen  Anlass  zu  Glaukom 
geben  künnen,  wird  mit  durch  solche  Beobachtungen  wahrscheinlich  gemacht, 
wo  das  Glaukom  durch  ausgiebige  Discission  des  besonders  im  Colobom- 
gebiete  reichlich  vorhandenen  Nachstares  geheilt  werden  konnte  (Bernheiwbr). 

L.  Müller  (1902)  berichtet  über  mehrere  Fälle  von  postoperativem 
Glaukom,  zum  Teile  bei  jugendlichen  Individuen. 

De  Lapersonne  (1904)  schreibt  für  die  Entstehung  des  Glaukoms  nach 
Staroperation  neben  den  bekannten  lokalen  Ursachen  auch  der  mangelhaften 
Durchlässigkeit  der  Nieren  große  Bedeutung  zu,  ferner  einer  retention  chloru- 
r'npie- ,  die  ein  wahres  »oedeme  vitreen  hervorrufen  kenn.'.  Bei  einer  Patientin 
seien  von  der  fünften  Woche  nach  der  Extraktion  Glaukomanfälle  bei  .'los- 
gesprochenen derartigen  Retentionen  aufgetreten  und  nach  entsprechender  Dial 
geschwunden. 

Ich  selbst  habe  wiederholt  Glaukomanfälle  in  aphakischen  Augen  be- 
obachtet. Einmal  trat  es  bei  einer  gesunden  Dame  einige  Wochen  nach 
der  glatt  verlaufenen  Extraktion  mit  Iridektomie  im  Anschlüsse  an  die  Ein- 
träufelung  von  Atroph)  unter  heftigen  Schmerzen  und  Trübung  der  Horn- 
haut auf;  es  konnte  durch  Eserin  soforl  und  dauernd  beseitigt  werden. 
In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  durch  wiederholte  ältere 
Hornhautentzündungen  alteriertes  Auge  mit  teilweise  getrübter  Cornea.  Das 
Glaukom  trat  wenige  Monate  nach  der  Extraktion  mit  Iridektomie  sub- 
akut auf  und  wurde  durch  eine  erneute  Iridektomie  dauernd  beseitigt  In 
einem  dritten  Falle  zeigte  es  sich  einige  Wochen  nach  glaW  verlaufener 
Extraktion  ohne  Iridektomie  und  wurde  durch  eine  kleine  periphere  Iridek- 
tomie sofort  dauernd  beseitigt.    Keiner  meiner  Fälle  k te  etwa  auf  starke 

Nachstarmassen  zurückgeführl   werden. 
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Nach  Beseitigung  der  klaren  Linse  durch  primäre  Linearextraktion  (bei 
hochgradiger  Kurzsichtigkeit)  sieht  man  gelegentlich  eine  Zeitlang  leichte 
Drucksteigerungen  mit  zarter  Hornhauttrübung;  Punktion  der  vorderen 
Kammer  und  Discission  des  Nachstares  genügten  in  den  von  mir  beobach- 
teten Fällen,  um  die  Drucksteigerung  dauernd  zu  beseitigen. 

(Über  das  Glaukom  nach  der  Nachstardiscission  vgl.  §   209. 

§  1 85.  In  ganz  anderer  Weise  als  hei  den  bisher  be-proeheiien 
Formen  kommt  das  Glaukom  in  den  im  folgenden  zu  erörternden  Fällen 
zu  stände.  In  den  letzten  Jahren  ist  wiederholt  die  Aufmerksamkeit  auf 
das  Eindringen  von  Hornhautepithel  durch  die  Staroperationswunde  in  die 
vordere  Kammer  gelenkt  wurden.  Es  kann  hier  die  Kammerbucht  ver- 
legen, die  ganze  vordere  Kammer  mehr  oder  weniger  vollständig,  ja  sogar 
die  hintere  Kammer  auskleiden. 

Ein  von  Gross  (1892)  mit  Iridektomie  extrahiertes  Auge  erblindete 
nach  sieben  Monaten  durch  Glaukom.  In  der  vorderen  Kammer  befand 
sich  eine  rings  von  Hornhautepithel  ausgekleidete  Cyste,  die  nach  unten 
von  Iris,  nach  hinten  teils  von  Linsenkapsel,  teils  von  Hyaloidea  begrenzt 
war;  der  Iriswinkel  iwar  völlig  verlegt.  Einen  ähnlichen  Verlauf  sah 
Gross  auch  nach  Discission  eines  Nachstares.  Dem  geschilderten  steht 
ein  von  Guaita  (1888,  beschriebener  Fall  nahe,  wo  acht  Monate  nach 
der  Extraktion  bei  Einheilung  der  Irisschenkel  in  die  Wunde  und  »paren- 
chymatöser  Keratitis«  Glaukom  auftrat:  die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte,  dass  die  ganze  vordere  Fläche  der  Iris  und  das  Pupillargebiet 
von  einem  mehrschichtigen  Epithel,  dem  der  Hornhaut  ähnlich«,  über- 
zogen  war. 

Eine  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Epithelauskleidung  der  vor- 
deren Kammer  nach  Staroperation  hat  Meller  (1901)  gegeben;  weitere  Mit- 
teilungen hierüber  verdanken  wir  Elschnig  (1903).  In  dem  von  Letzterem 
beschriebenen  Falle  war  vier  Wochen  nach  der  Extraktion  mit  Hornhaut- 
schnitt  —  während  des  Heilverlaufes  erfolgte  Kammersprengung  —  Glaukom 
aufgetreten,  das  später  die  Enukleation  nötig  machte.  Neben  breiter  An- 
lagerung der  Iris  an  die  hintere  Hornhautwunde  fand  sich  wieder  eine  voll- 
ständige Epithelauskleidung  der  hinteren  Hornhaut-,  vorderen  und  hinteren 
Irisfläche,  sowie  der  vorderen  Nachstarfläche.  Durch  eine  Lücke  im  Centrum 
des  Nachstares  war  das  Epithel  sogar  eine  kleine  Strecke  weit  auf  die 
vitrale  Fläche  desselben  hinübergewuchert. 

Umstehende  Abbildung  (Figur  86,  nach  einem  Präparate  von  H.  Dr. 
Schuster)  zeigt  einen  Schnitt  durch  die  Hornhautwunde  eines  längere  Zeit  nach 
der  Extraktion  enukleierten  Auges,  in  welchem  die  Einwucherung  des  Epithels 
in  die  vordere  Kammer  begonnen  und  hier  zur  Bildung  einer  Cyste  geführt 
hat;  der  Fall  war  durch  das  Auftreten  stärkerer  entzündlicher  Bindegewebs- 


neubildungen  in  der  Umgebung  kompliziert;  auch  hier  hatte  die  Enukleation 
wegen   Drucksteigerung  vorgenommen  werden  müssen. 

Alle  diese  Fälle  zeigen  eindringlich,  dass  wir  eine  verspätete  Herstellung 
der  vorderen  Kammer  nach  der  Extraktion  nicht  als  harmlose  Komplikation 
betrachten    dürfen    und    mit  allen   Mitteln    baldigen   Verschluss   der  Wunde 


Fis 


tffi 


anstreben  sollen;  denn  es  ist  klar,  dass  die  Gefahr  eines  derartigen  Ein- 
wucherns  von  Ilonibautepithel  in  die  Kammer  um  so  größer  sein  nm^>. 
je  länger  diese  offen  bleibt. 


§  186.  Unter  den  schwereren  Komplikationen  des  Beilverlaufes  nach 
Extraktion  des  Stares  sind  ferner  die  postoperativen  Blutungen  (ex- 
pulsive,  retrochorioideale  oder  Aderhautblutungen)  zu  besprechen.  Solche 
sind   zuerst   177'.)    von  Wenzel,    spater    von    Hier,    Arlt.  Kiy.ud-Landrai'. 
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White,  Coopeb  u.  A.  mehrfach  erwähnt.  Bis  jetzt  sind  über  100  Fälle  in 
der  Literatur  verzeichnet  und  von  Spalding  (1896)  und  S.  Bloom  (1898) 
zusammengestellt  worden.  Sie  haben  in  den  letzten  Jahren  öfter  Anlass 
zu  eingehenden,  zumeist  kasuistischen  Mitteilungen  gegeben  (Frey  1903 
u.  A.);  S.  Bloom  hat  in  einer  sorgfältigen  Arbeit  das  Krankheitsbild  ein- 
gehend erörtert  und  eine  Reihe  von  Fällen  anatomisch  untersucht,  wobei 
sich  ergab,  dass  die  Blutung  nicht  hinter,  sondern  in  die  Chorioidea  selbst 
erfolgt  war,  die  sich  von  Blut  durchtränkt  fand. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der,  dass  wenige  Stunden 
nach  regelrecht  verlaufener  Operation  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  eine 
enorme  Blutung  aus  der  Wunde  erfolgt,  die  unter  Umständen  Glaskörper, 
Netzhaut,  Aderbaut  und  Cüiarkörper  aus  dem  Auge  heraustreibt,  so  dass 
das  Sehvermögen  momentan  und  dauernd  erloschen  ist.  Ganz  selten  gelang 
es,  einen  kleinen  Rest  von  Sehvermögen  zu  erhalten;  meist  atrophiert  das 
Auge  später.  In  einigen  wenigen  Fällen  trat  das  Ereignis  bei  oder  un- 
mittelbar nach  der  Operation  auf;  ebenso  ist  es  selten,  dass  die  Blutung 
erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Operation  erfolgt. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  dieser  postoperativen'  Blutungen  gehen 
so  weit  auseinander,  dass  man  mit  Dimmer  (1901)  versucht  sein  kann, 
»eine  an  manchen  Orten  größere  Häufigkeit  der  Disposition  zu  diesen 
Blutungen  .  anzunehmen.  Nach  Golowin  kam  sie  unter  300  —  500  Extrak- 
tionen einmal  vor,  nach  Mooren  erst  auf  deren  1000  einmal,  nach  Schiess 
vor  1885  in  0,11  #,  nach  1885  in  4,476  #  unter  630  Extraktionen,  nach 
Sattler  in  0,321^.  Knapp  sah  sie  nur  einmal  unter  2300  Extraktionen, 
Dimmer  viermal  unter  385,  und  zwar  nach  Operationen,  die  von  ganz  ge- 
ringem Glaskörperverluste  gefolgt  waren  (der  einmal  vor  der  Iridektomie 
nach  normalem  Schnitte  auftrat). 

Sattler  schließt  aus  den  von  ihm  zusammengestellten  Zahlen,  dass 
diese  Blutungen  seit  Anwendung  des  Cocains  merklich  häufiger  vorkämen 
als  früher:  Unter  1250  Extraktionen  vor  dem  Jahre  1886  sah  er  nicht 
eine  Blutung,  dagegen  unter  1869  nach  1886  deren  6.  Ich  selbst  habe 
bei  etwa  1000  von  mir  vorgenommenen  Extraktionen  keine  postoperative 
Blutung  gesehen.  Sattler  spricht  (wie  auch  Terson)  die  Vermutung  aus, 
dass  das  Cocain  dabei  von  Einfluss  sein  könne,  indem  nach  dem  Schwinden 
der  mit  Gefäßkontraktion  einhergehenden  Cocainwirkung  eine  stärkere  Ge- 
fäßerschlaffung  erfolge,  die  bei  bestehender  Disposition  den  Anstoß  zur 
Berstung  gebe.  Dimmer  bezweifelt  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wesent- 
lich deshalb,  weil  andere  Autoren  (u.  a.  Knapp)  auch  nach  Einführung  des 
Cocain  bei  einer  sehr  großen  Reihe  von  Staroperationen  keine  Blutungen 
zu  verzeichnen  hatten.  (Es  wäre  vielleicht  von  Interesse,  festzustellen, 
wie  weit  etwa  sich  die  gefäßverengernde  Wirkung  des  Cocains  bei  der  vor 
der  Extraktion   üblichen   Anwendungsweise    an    den   intraokularen   Gefäßen 
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nach  rückwärts  verfolgen  lässt  und  ob  hier  in  der  That  dem  Stadium  der 
Gefäßverengerung  ein  solches  der  Gefäßerschlaffung  folgt.) 

Die  schon  von  Arlt  und  von  Becker  geäußerte  Vermutung,  dass  die 
postoperativen  Blutungen  auf  krankhafte  Beschaffenheit  der  Gefäßwände 
zurückzuführen  seien,  findet  eine  Stütze  in  den  Untersuchungen  von  S.  Bloom. 
Sie  fand  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ihrer  Fälle  mehrfach  an 
den  Aderhautvenen  ausgesprochene  Entzündungen,  Phlebitis  und  Periphle- 
bitis, die  sie  für  jene  Blutungen  verantwortlich  macht.  Fromaget  und 
Bordier  dagegen  fanden  in  zwei  von  ihnen  anatomisch  untersuchten  Augen 
mit  expulsiver  Blutung  die  Gefäßwand  normal;  die  Aderhaut  war  stark  mit 
Blut  angefüllt,  ein  Gefäß  zerrissen. 

Bei  fünf  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  gingen  nach  der  an 
beiden  Augen  vorgenommenen  Extraktion  beide  im  Verlaufe  weniger  Stunden 
durch  solche  Blutungen  zu  Grunde.  Wenn  dies  auch  ein  sehr  ungewöhn- 
liches Vorkommnis  ist  und  in  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle  nach 
doppelseitiger  Extraktion  nur  ein  Auge  verloren  ging,  so  bilden  derartige 
Erfahrungen  doch  einen  weiteren  Grund,  beide  Linsen  nicht  gleichzeitig  zu 
extrahieren  (s.  o.).  In  der  letzten  Zeit  ist  insbesondere  von  französischer  Seite 
mit  Becht  darauf  hingewiesen  worden,  dass  beim  Verluste  des  einen  Auges 
durch  postoperative  Blutung  das  zweite  zweckmäßig  statt  durch  Extraktion 
durch  Beklination  zu  operieren  sei.  Yalude  hatte  mit  diesem  Vorgehen 
wiederholt  günstige  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Ein  Mittel,  den  Blutungen  vorzubeugen,  kennen  wir  bis  jetzt  nicht, 
ebensowenig  irgend  welche  klinische  Anhaltspunkte,  woraus  eine  solche 
sich  vorhersehen  ließe.  Auch  nach  eingetretener  Blutung  sind  bisher  alle 
vorgeschlagenen  therapeutischen  Versuche  machtlos  gewesen.  Trousseaü 
hat  zweimal  nach  posloperativer  Blutung  die  Hornhautnaht  versucht;  in 
einem  Falle  kam  die  Blutung  sofort  zum  Stehen,  das  Auge  erblindete  mit 
Erhaltung  seiner  Form,  im  zweiten  Falle  blieb  es  lange  schmerzhaft  und 
wurde  zuletzt  atrophisch. 

§  187.  Eine  andere  Art  von  Komplikation  im  Heilverlaufe  Dach  der 
Starextraktion  stellen  die  insbesondere  früher  nicht  ganz  seltenen,  zuerst 
von  Sichel  (1863)  beschriebenen  Delirien  dar;  sie  treten  meist  kürzere  Zeit, 
gewöhnlich  am  zweiten  oder  dritten  Taue  nach  der  Operation,  last  nur  bei 
älteren  Leuten,  jenseits  des  60.  Lebensjahres,  auf,  äußern  sich  in  mehr  oder 
weniger  starken  Angst-  oder  Erregungszuständen,  die  sich  bis  zur  Tnlisueht 
steigern  können  und  im  allgemeinen  den  Charakter  der  akuten  hallucina- 
torischen  Verwirrtheit  zeigen.  In  der  Regel  heilen  sie  schon  nach  kurzer 
Zeit  und   bleiben   nur  in   einzelnen   Fällen    länger   bestehen;   die   Prognose 

ist  aber  auch  dann  gut,  insofern    niemals  dauernde  Störungen  I bachtel 

worden   sind.     Wühl   mit    Rechl    ist    schon    von   Sicbbl   u.  A.    der   früher 
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fast  allgemein  übliche  Lichtabschluss,  verbunden  mit  der  durch  viele  Tage 
fortgesetzten  strengen  Bettruhe  für  die  Erkrankung  verantwortlich  ge- 
macht worden;  Schmidt-Rimpleh  hat  schon  allein  infolge  einer  strengen 
Dunkelkur  ohne  Operation  —  ähnliche  Delirien  auftreten  sehen.  (Auch  der 
Umstand,  dass  diese  Delirien  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  zuerst 
Nachts  auftreten  sollen,  sprich!  vielleicht  für  eine  solche  Auffassung.]  In 
der  Thal  genügt  zuweilen  schon  das  Weglassen  des  Verbandes  am  nicht 
operierten  Auge,  um  solche  Erregungszuslände  zu  mindern  oder  ganz  zu 
beseitigen,  die  bei  unserer  heutigen  Beharidlungsweise  nur  sein-  selten  auf- 
treten werden,  wo  nur  noch  wenige  Augenärzte  auf  die  Dunkelkuren,  das 
Verbinden  beider  Augen  und  die  lange  Bettruhe  nach  der  Operation  Gewicb.1 
legen.  Dass  das  Atropin  für  diese  Delirien  nicht,  wie  man  zuweilen  an- 
genommen hat,  oder  jedenfalls  nur  ausnahmsweise  verantwortlich  zu  machen 
ist,  gehl  u.  a.  schon  daraus  hervor,  dass  sie  auch  bei  nicht  atropinisierten 
Patienten  beobachtet  worden  sind. 

Therapeutisch  werden  neben  dem  Weglassen  des  Verbandes  Brom, 
Verona!  u.  s,  w.  in  Betracht  kommen. 

§  ISN.  Die  Verluste  nach  der  Staroperation  sind  zum  Teile  schon  in 
in  4}  148  und  §  160  besprochen  worden.  Die  folgenden  Angaben  mögen 
zur  Vervollständigung  des  dort  Gesagten  dienen. 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  betrug  der  durchschnittliche  Prozentsatz 
der  Verluste  durch  Eiterung  6 — 12^  und  mehr  bei  Hornhautschnitt,  da- 
gegen nur  2 — D°0  bei  der  v.  Giui:i-E'schen  Methode.  Seit  Einführung  der 
Antisepsis  sind  Serien  von  vielen  Hunderten  von  Extraktionen  ohne  eine 
einzige  Eiterung  wiederholt  verzeichnet  worden.  Vereinzelt  kamen  trotz  An- 
wendung antiseptischer  Methoden  in  den  letzten  Jahren  noch  20^'  Eiterung 
vor  s.  oben).  —  Bei  geeigneter  Durchbildung  unserer  Methoden  der  Vor- 
bereitung und  Nachbehandlung  wird  es  für  die  unkomplizierten  Stare  nach 
meiner  Meinung  wohl  allgemein  möglich  sein,  die  Verluste  durch  Eiterung, 
wenn  nicht  ganz  zu  vermeiden,  so  doch  auf  eine  verschwindend  kleine 
Zahl  von  Fällen  zu  beschränken.  Unter  einigermaßen  günstigen  äußeren 
Bedingungen  wird  man  nach  meiner  Erfahrung  w-ohl  sicher  die  Zahl  der 
Vereiterungen  allgemein  auf  weniger  als  'rl%  herabdrücken  können.  Immer- 
hin werden  wir  stets  noch  eine  gewisse  Anzahl  von  Verlusten  nach  der 
Extraktion  zu  verzeichnen  haben,  von  welchen  die  eine  Gruppe  durch 
postoperative  Blutungen  bedingt  ist  und  dem  Operateur  nicht  zur  Last  ge- 
legt werden  kann.  Die  zweite  Gruppe  betrifft  jene  Augen,  bei  welchen 
im  Anschlüsse  an  die  Extraktion  eine  mehr  oder  weniger  heftig  oder  ganz 
schleichend  verlaufende  Iridocyclitis  auftritt,  die  allmählich  zu  Verlegung  des 
ganzen  Pupillargebietes  mit  dichten  Schwarten,  zu  Glaskörpertrübungen, 
wohl    auch   zu    Atrophie    des   ganzen   Auges    führen   kann.     Diese   Verluste 


284  IX.  Hess, 

sind  bei  manchen  Operateuren  heute  häufiger  als  die  durch  Eiterung:  so 
hatte  Dimmer  unter  385  Extraktionen  0,77^  Verluste  durch  Wundinfektion 
und  2,07^  durch  Iritis  plastica.  Ferner  kommen  noch  vereinzelt  Verluste 
durch  Glaukom  nach  Extraktion  vor;  von  diesen  wird  sich  ein  Teil  wohl 
durch  rechtzeitiges  Eingreifen  des  Arztes  vermeiden  lassen. 

Wenn  Wilson  (1895)  bei  einer  Statistik  über  10  000  in  den  Jahren 
I879 — 1893  von  verschiedenen  Operateuren  vorgenommenen  Extraktionen 
noch  §%  Verluste,  also  nahezu  die  gleiche  Verlustziffer,  wie  früher  findet, 
so  ist  zu  bemerken,  dass  einmal  eine  Reihe  von  Operateuren  erst  später  als 
1879  zur  Antisepsis  übergegangen  ist,  ja  dass  diese  sogar  heute  noch  von 
einzelnen  Operateuren  für  überflüssig  gehalten  wird,  und  dass  die  aseptisch 
bezw.  antiseptisch  vorgehenden  Operateure  heute  fast  durchweg  viel  weniger 
als  %%  Verluste  zu  verzeichnen  haben. 

Im  Hinblicke  auf  die  Angaben  de  Wecker's  (vgl.  §  1 60)  über  größere 
Häufigkeit  der  Verluste  durch  Iridocyclitis  bei  der  GRAEFE'schen  peripheren 
Linearextraktion,  wonach  diese  bis  zu  20 — 23^  betragen  sollen,  füge  ich 
zu  den  früher  angeführten  noch  die  folgenden  Zahlen:  Aus  der  älteren 
Litteratur  zeigt  eine  Statistik  von  Notes  (1879)  (citiert  nach  dem  Jahres- 
berichte für  Augenheilkunde),  dass  bei  10  000  Lappenextraktionen  die  Ver- 
luste 5,4^,  bei  der  v.  GRAEFE*schen  6,7%  betrugen;  eine  Statistik  von  Arlt 
ergab  5,67^,'  Verluste  für  letztere  Methode.  Aus  der  neueren  Zeit  sei  eine 
Statistik  Dimmer's  (1901)  angeführt,  der  unter  158  ohne  Iridektomie  ope- 
rierten Fällen  3,1 6% Verluste,  darunter  1,89,%  durch  Iridocyclitis  plastica 
hatte,  unter  230  mit  Iridektomie  operierten  3,44^  Verluste,  darunter  nur 
0,98^   durch  Iridocyclitis  plastica. 

§  189.  Eine  eigentümliche  und  viel  erörterte  Erscheinung  ist  die 
Erythropsie,  die  nach  einer  Angabe  von  Becker  (1876'  bei  ungefähr 
3 — ^>%  der  Staroperierten  sich  zeigen  soll;  nach  meinen  Erfahrungen  wäre 
sie  wesentlich  seltener;  wenigstens  habe  ich  unter  etwa  800  von  mir  in  den 
letzten  4  Jahren  operierten  Starkranken  nur  einmal  Klagen  über  Rotsehen 
vernommen. 

Die  Erythropsie  tritt  am  häufigsten  kürzere  Zeit  nach  der  Operation, 
gelegentlich  aber  auch  erst  Monate  später  auf  und  wird  nach  den  bisher 
vorliegenden  klinischen  Mitteilungen  insbesondere  durch  sehr  helles  Licht 
ausgelöst.  Sie  ist  nicht  etwa  nur  dem  aphakischen  Auge  eigen,  sondern 
kann  bei  stärkerer  Blendung  auch  in  linsenhaltigen  Augen  auftreten.  Meist 
äußert  sie  sich  so,  dass  nach  Betrachten  sehr  heller  Gegenstande,  z.  B. 
einer  Schneefläche,  die  weniger  hellen  Gegenstände  purpurfarbig  erscheinen, 
während  ganz  dunkle  Objekte  gesättigt  grün  gesehen  werden  können.    Bei 

Vielen  ist  das  Rotsehen  im  fovealen  Bezirke  weniger  ausgespi hen  als  in 

der    l'mgebung;    diese  Beobachtung    führte,    in    Verbindung    mit    anderen 
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Erwägungen,  Fuchs,  dem  wir  eine  umfassende  Darstellung  des  Gegenstandes 
verdanken  (1896),  zu  der  Annahme,  die  Erylhropsie  beruhe  auf  Wahr- 
nehmung unseres  eigenen  Sehpurpurs. 

§  190.     Auch  die  Krage,  ob  ein  Patient  durch  längeren  Nichtgebrauch 

seines  Auges  infolge  von  Startrübung  an  seiner  Sehfälligkeit  Schaden  leiden 
könne,  ist  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  Gegenstand  der  Erörterung 
gewesen. 

In  der  Litteratur  werden  als  »Verlernen  des  Sehens«  auch  solche 
Fälle  angeführt,  WO  Kinder,  die  früher  gut  gesehen  hatten  und  nach 
1—2 jähriger  Erblindung  durch  Star  nach  Entfernung  des  letzteren  bei  sehr 
herabgesetzter  Sehschärfe  (in  einem  Falle  z.  B.  wurden  nur  Finger  in  4  —  5  m 
Entfernung  gezählt)  sich  zunächst  mit  dem  Auge  schlecht,  dagegen  verhältnis- 
mäßig gut  mit  dem  Tastsinne  orientieren  konnten.  Es  ist  aber  nicht  an- 
gängig, aus  derartigen  Beobachtungen  Schlüsse  zu  ziehen  auf  die  Richtigkeit 
der  empiristischen  bezw.  nativistischen  Lehren. 

Den  Mitteilungen  über  angeblichen  Verlust  -der  Orientierung  im  Baume« 
mögen  die  interessanten  Beobachtungen  Scblodtmann's  (1902)  gegenüber 
gestellt  werden,  der  zeigte,  dass  mehrere  unmittelbar  nach  der  Geburt  durch 
Augeneiterung  erblindete  Patienten,  die  eben  nur  noch  hell  und  dunkel  unter- 
scheiden, aber  nicht  angeben  konnten,  wo  die  vorgehaltene  Lichtquelle  sich 
befand,  stets  die  durch  Druck  auf  den  Augapfel  hervorgerufene  Licht- 
empfindung richtig  lokalisierten.  Die  Beobachtung  erbringt  den  Beweis 
dafür,  dass  diese  Richtungswerte  angeboren  und,  trotzdem  sie  niemals  ge- 
braucht  wurden,  nicht  verloren  gegangen  sind. 

Die  insbesondere  von  Hering  und  seiner  Schule  vertretene  Anschauung, 
dass  schon  die  Gesichtsempfmdungen  des  Neugeborenen  räumliche  Eigen- 
schaften besitzen,  wird  heute  wohl  kaum  mehr  bestritten;  aber  im  Hin- 
blicke auf  irrige  Darstellungen  dieser  Lehre  sei  betont,  dass  Hering  selbst 
niemals  die  Vorstellung  vertreten  hat,  dass  nun  auch  der  ganze  Apparat 
bei  der  Geburt  völlig  fertig  sei  und  etwa  so  wie  beim  Erwachsenen  funk- 
tioniere. Er  betont  ausdrücklich,  dass  der  Neugeborene  »die  genauere 
Unterscheidung  jener  räumlichen  Eigenschaften  ebenso  erlernen  müsse,  wie 
er  die  feineren  qualitativen  Unterscheidungen  der  Empfindung  erst  allmählich 
zu  erfassen  erlernt-.  Hiervon  mag  ja  wohl  durch  dauernden  Nichtgebrauch 
ein  mehr  oder  weniger  großer  Teil  verloren  gehen  können. 

Dass  bei  der  Amblyopia  ex  anopsia  der  Schielenden  die  Verhält- 
nisse wesentlich  anders  liegen  als  hier,  habe  ich  1902;  bei  anderer  Ge- 
legenheit betont:  der  Schielende  hat  ein  Interesse  daran,  mit  dem  abgelenkten 
Auge  nicht  zu  sehen,  also  die  Bilder  dieses  Auges  zu  unterdrücken,  während 
der  Starblinde  äußersten  Falles  kein  Interesse  bat,  mit  seinem  Auge  zu 
sehen,  aber  gar  kein  Interesse  daran,  dessen  Bilder  zu  unterdrücken. 


Lobanow  (1901)  fand  bei  zwei  60 — 70  Jahre  alten  Männern,  die  seit  17 
bezw.  2  1  Jahren  als  blind  galten,  dass  sie  nach  Entfernung  der  Linse  die 
Gegenstände  zunächst  nicht  mit  dem  Auge  erkennen  konnten,  wohl  aber  durch 
Betasten;  nach  12 — 15  Tagen  hatte  sich  diese  Unfähigkeit  ausgeglichen.  An- 
gaben  über  die   Sehschärfe   der  betreuenden  Patienten   fehlen. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  angeführt,  dass  Maggi  (1  903)  bei  einer  durch 
25  Jahre  an  Wundstar  erblindet  gewesenen  Kranken  nach  der  Operation  zunächst 
Farbenblindheit  fand.  Durch  fleißiges  Üben  sei  das  Auge  sehtüchtig  und  auch 
für  Farben  empfindlich  geworden,  habe  aber  keine  normale  Farbenempfindung 
erlangt;   das  andere  Auge  sei  normal  gewesen. 

Diesen  vereinzelten  Angaben  steht  die  große  Fülle  von  Erfahrungen 
gegenüber,  nach  welchen  auch  vieljährige  Erblindung  eines  Auges  durch 
Star  dessen  Leistungsfähigkeit  nicht  nachweislich  beeinträchtigt  hat.  Ich 
führe  nur  zwei  schlagende  Fälle  aus  der  Litteratur  an:  Die  83jährige 
Patientin  von  Silex  sah  mit  ihrem  77  Jahre  vor  der  Operation  verletzten 
und  angeblich  nie  zum  Sehen  benutzten  Auge  nach  Entfernung  des  Stares 
sofort  gut.  Schon  v.  Graefe  hatte  bei  einem  63  Jährigen  nach  Extrak- 
tion des  Stares,  der  mit  Bestimmheit  bereits  bei  dem  3jährigen  Kinde 
konstatiert  war,  gefunden,  dass  mit-f-12D.  mäßig  große  Druckschrift 
gelesen  wurde.  Er  bemerkt  dazu:  »Stare  von  mehr  als  20jährigem  Be- 
stehen habe  ich  wiederholentlich  operiert  und  keinen  anderen  Unterschied 
des  Sehvermögens  gegenüber  gewöhnlichen  Fällen  bemerkt  als  den,  dass 
die  Kranken  sich  etwas  langsamer  mit  dem  Lichte  befreundeten  und  sich 
im  Erkennen  kleiner  Objekte  etwas  länger  üben  mussten.« 


Seltenere  Operationsmethoden  zur  Beseitigung  der  Linse. 

§191.  Unter  den  heutzutage  nur  ausnahmsweise  geübten  Methoden  zur 
Beseitigung  der  Linse  aus  dem  Pupillargebiete  ist  vor  allem  die  Versenkung 
derselben  in  den  Glaskörper  zu  besprechen,  die  bis  zur  Mitte  des  18.  Jahr- 
hunderts als  Operation  des  Stares  fast  ausschließlich  geübt  worden  war. 
Bei  der  Reklination  oder  Depression  dislocatio  lentis)  wird  die  Linse 
nur  aus  dem  Pupillargebiete  entfernt,   bleibt  aber  im  Auge. 

Es  werden  folgende  Methoden  beschrieben:  I.  Methode  des  mim- 
Die  Linse  wird  durch  Druck  mit  der  Heklinationsnadel  von  oben  her  gerade 
nach  unten  gedrängt,  i.  (Jmlegung  des  Marcs  nach  Willburg  1785  :  Die 
Linse  wird  um  eine  horizontale  Achse  so  nach  hinten  gedreht,  dass  die  vor- 
dere Fläche  nach  oben,  die  hintere  nach  unten  sieht  3.  Methode  von  Scarpa 
InoI  :  Durch  Bewegung  der  Discissionsnadel  nach  hinten,  außen  und  unten 
wird  die  Linse  so  gedreht,  dass  die  vordere  Fläche  gegen  die  Glabella 
frontis  sieht. 

Je  nach  dem  Orte  des  Einstiches  sprichl  man  von  Keratonyxis  bezw. 
Skleronj  sis 
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Diese  Verfahren  sind  heute  bei  uns  durch  die  Extraktionsmethode  fast 
ganz  verdrängt;  in  manchen  Ländern  (z.  B.  der  Türkei,  Indien,  China)  wird 
die  Reklination  von  herumziehenden  Starstechern  auch  jetzt  mich  viel  geübt. 
Für  bestimmte  Fälle  ist  der  Methode  auch  von  ophthalmologischer  Seite  das 
Wort  geredet  worden,  so  früher  von  Warlomont  und  Willot,  neuerdings 
von  Valude,  PanaS,  Dor,  Gayet,  Peschel  u.  A.  Bei  solchen  Kranken,  deren 
erstes  Auge  durch  intraokulare  Blutung  nach  der  Extraktion  zu  Grunde 
ging,  erscheint  am  zweiten  die  Reklination  wohl  angezeigt.  In  der  That 
hatten  Valude  u.  A.  in  solchen  Fällen  günstige  Erfolge  zu  verzeichnen, 
wahrend,  wie  schon  erwähnt  wurde,  nach  beiderseitiger  Extraktion  mehr- 
fach beide  Augen  durch  postoperative  Blutung  verloren  gingen.  Ferner 
hat  man  das  Verfahren  früher  wohl  ab  und  zu  auch  bei  sehr  alten,  dekre- 
piden  Leuten  mit  Emphysem  und  Bronchitis  u.  s.  w.  empfohlen,  bei  welchen 
die  lange  Bettruhe  bedenklich  erschien,  die  damals  nach  der  Operation  für 
nötig  erachtet  wurde.  Diese  letztere  Indikation  für  die  Reklination  hat  mit 
der  Vereinfachung  unserer  Nachbehandlungsmethoden  in  der  neueren  Zeit 
ihre  Bedeutung  im  wesentlichen  eingebüßt.  Rampoldi  empfiehlt  die  Re- 
klination noch  bei  sehr  herabgekommenen  Kranken,  ferner  bei  solchen  mit 
Furunkeln,  Ozaena  oder  Thränensackeiterungen.  Die  Infektionsgefahr  ist, 
insbesondere  wenn  die  Nadel  durch  die  Sklera  geführt  wird,  ja  in  der 
Thal  relativ  gering. 

Den  bestechenden  Vorzügen  des  verhältnismäßig  kleinen  Eingriffes,  der 
wie  inil  einem  Zauberschlage  und  ohne  die  Notwendigkeit  langwieriger  Nach- 
behandlung dem  Kranken  das  Sehvermögen  wiedergeben  kann,  stehen  die 
großen  und  bedenklichen  Nachteile  gegenüber,  dass  im  weiteren  Verlaufe 
selbst  nach  anscheinend  gut  geglückter  Operation  oft  schwere,  das  Auge 
gefährdende  Komplikationen  beobachtet  werden.  Auch  wenn  der  Eingriff 
an  sich  wohl  gelungen  und  die  Linse  in  toto  versenkt  war,  kann,  selbst 
nach  langer  Zeit,  trotz  anfänglich  normalen  Heilverlaufes  Entzündung  des 
iiUges,  Cyclitis  oder  Sekundärglaukom  durch  Vordrängen  der  Iris  sich  ein- 
stellen. Nicht  selten  schlüpft  auch  die  in  toto  versenkt  gewesene  Linse 
wieder  ins  Pupillargebiet  zurück  oder  fällt  gar,  selbst  mehrere  Jahre  nach 
der  Reklination,  in  die  vordere  Kammer   (vgl.   z.  B.   Bisinelli). 

Ein  wesentliches  Bedenken  gegen  das  Verfahren  müssen  wir  darin 
sehen,  dass  in  einem  großen  Prozentsatze  der  Fälle  es  überhaupt  nicht 
gelingt,  die  Linse  in  toto  zu  versenken,  vielmehr  bei  dem  Reklinations- 
versuche  die  Linsenkapsel  einreißt,  so  dass  nur  der  Kern  mit  einem  Teile 
der  Rinde  disloziert  wird;  von  den  getrübten  Linsenmassen  bleiben  mehr 
oder  weniger  große  Mengen  im  Pupillarbereiche  zurück. 

Das  weitere  Schicksal  des  in  den  Glaskörper  versenkten  Stares  ist  im 
allgemeinen  das  gleiche,  wie  das  oben  eingehender  besprochene  einer  aus 
irgend  welchen  Gründen  luxierten  Linse. 
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Hirschberg  schätzt  nach  seinen  Beobachtungen  in  Indien  u.  s.  w.  die 
Zahl  der  glatten  Heilungen  nach  Beklination  auf  etwa  h$%.  Noch  un- 
günstiger lauten  die  Berichte  von  Mader  (1898);  von  39  von  einem  Kur- 
pfuscher vorgenommenen  Reklination en  hatten  40^  zu  völliger  Erblindung 
geführt,  23  %  der  Operierten  konnten  Finger  zählen. 

Anatomische  Untersuchungen  über  das  Verhalten  von  Augen  mit  rekli- 
nierten Linsen  sind  zuerst  von  Rienecker  (1834),  später  von  Iwanoff, 
v.  Graefe,  Pagenstecher  u.  A.  vorgenommen  worden.  Unter  Zuhilfenahme 
des  Tierexperiments  haben  in  den  letzten  Jahren  Wassilieff  und  Andogski 
(1901)  die  Frage  studiert. 

Unter  24  Fällen  von  Reklination  der  Linse  im  Kaninchenauge  mittels 
eines  tlachen  schaufelfürmigen  Instrumentes  beobachteten  diese  Forscher  in 
79  %  Netzhautablösung,  in  To%  Iridocyclitis,  in  25^  Verlegung  des 
Kammerwinkels,  und  nur  in  12,5^  Heilung  ohne  schwerere  Störungen. 
In  den  meisten  Fällen  stieg  die  versenkte  Linse  wieder  mehr  oder  weniger 
vollständig  in  die  Höhe.  Sie  zeigte  ausgedehnten  Faserzerfall,  Epithel- 
wucherungen, Verkalkung  und  allgemeine  Schrumpfung,  welche  begreif- 
licherweise in  den  Fällen  mit  verletzter  Kapsel  ausgedehnter  war,  als  in 
den  anderen.  Eine  Einkapselung  der  Linse  im  Augengrunde  wurde  dort  nicht 
beobachtet.  Die  Netzhaut  wurde  entartet  und  mit  der  Kapsel  verklebt 
gefunden. 

§  192.  Die  Discission  als  Operationsmethode  zur  Beseitigung  der 
Linse  hat  sich  insbesondere  in  der  vorantiseptischen  Zeit  wegen  der  ver- 
hältnismäßig geringen  Gefahr  des  Eingriffes  großer  Verbreitung  erfreut. 
Sie  galt  und  gilt  auch  heute  noch  bei  einer  Reihe  von  Operateuren  fast  als 
die  einzige  Behandlungsweise  für  nahezu  alle  Stare  jugendlicher  Individuen. 

Wird  eine  jugendliche  Linse  discindiert,  die  vordere  Kapsel  in  nicht 
zu  geringer  Ausdehnung  mit  Fliete,  Häkchen  oder  einem  anderen  Instru- 
mente eröffnet,  so  treten  im  wesentlichen  alle  die  Veränderungen  auf,  die 
wir  früher  (§  76)  bei  der  gewöhnlichen  Form  des  traumatischen  Stares 
kennen  gelernt  haben.  Unter  der  Einwirkung  der  in  die  Linse  eindringenden 
Flüssigkeit  quellen  die  Fasern  um  so  rascher  und  ausgiebiger  auf,  je  größer 
die  Wunde  und  je  jünger  das  Individuum  ist.  Bei  ganz  jugendlichen  Per- 
sonen kann  im  Anschlüsse  an  eine  einzige  derartige  Discission  im  Verlaufe 
von  wenigen  Wochen  mehr  oder  weniger  vollständige  Aufsaugung  des 
Kapselinhaltes  erfolgen,  so  dass  ohne  weiteren  Eingriff  oder  nach  einer  ein- 
fachen Nachstardiscission  gute  Sehschärfe  erziell  wird. 

Diesen  Vorzügen  der  scheinbar  so  einfachen  Operation  stehl  eine  Reihe 
gewichtiger  Nachteile  gegenüber,  die  es  erklären,  dass  heute  das  Verfahren 
von  vielen  Operateuren  nicht  mehr  in  dem  gleichen  Umfange  geübt  wird, 
wie  früher.    Einmal  ist  eine  nicht  ganz  seltene  folge  der  raschen  Ouellung 
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der  discindierten  Linse  das  Sekundärglaukom,  das  unter  so  stürmischen 
Erscheinungen  und  heftigen  Schmerzen  auftreten  kann,  dass  ein  sofortiger 
erneuter  operativer  Eingriff  nötig  wird;  es  ist  in  diesen  Fällen  die  Ent- 
fernung der  quellenden  Linsenmassen  aus  dem  Auge  mittels  Linearschnittes 
der  Iridektomie  vorzuziehen;  in  der  Hegel  werden  die  glaukomatösen  Er- 
scheinungen dadurch  soforl  und  dauernd  beseitigt. 

Ein  weiterer  Nachteil  der  Discission  ist  der,  dass  die  Resorption  der 
Linse  nicht  immer  in  genügendem  Umfange  erfolgt;  oft  bleiben  mehr  oder 
weniger  dichte,  ausgedehnte  Nachstarmassen  zurück,  die  nicht  durch  ein- 
fache  Discission  genügend  zu  he.-eitigen  sind.  Endlich  ist  zu  herücksichtigen, 
dass,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  Quellung  und  Resorption  der  Linse 
hei  verschiedenen  Personen  in  sehr  verschiedener  Weise  vor  sich  gehen 
und  die  Aufsaugung  mit  zunehmendem  Alter  bald  immer  langsamer  und 
unvollständiger  stattfindet.  Sie  kann  daher  bei  nicht  mehr  ganz  Jugend- 
lieben Individuen  unter  Umständen  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen, 
während  nach  einer  einfachen  Linearextraktion  der  Kranke  im  allgemeinen 
viel   rascher  und  nicht  weniger  sicher  ein  brauchbares  Sehvermögen  erhält. 

§  193.  Das  Verfahren  der  Suktion  der  Linse,  bei  welchem  man 
nach  I  röffnung  der  Kapsel  deren  Inhalt  durch  saugende  Instrumente  (Pravaz- 
sche  Spritze,  Saugrohr  u.  a.  m.)  aus  dem  Auge  herauszuholen  sich  bemüht, 
kann  heute  wesentlich  nur  in  Betracht  kommen  für  die  ganz  weichen 
Starformen,  also  für  Stare  bei  jugendlichen  Individuen  und  für  Wundstare, 
sowie  etwa  für  die  Entfernung  der  klaren  Linse  bei  hochgradiger  Kurz- 
sichtigkeil  sehr  jugendlicher  Personen.  Die  Methode  besitzt  nach  meiner  Mei- 
nung vor  den  vorher  besprochenen  und  mehr  geübten  Operationsmethoden 
keine  Vorzüge,  die  ihre  allgemeinere  Anwendung  angezeigt  erscheinen  ließen. 
Sie  wurde  vermutlich  (Sichel)  schon  im  Altertum  geübt,  um  die  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts  von  Laugier  wieder  vorgeschlagen  und  wird,  zum 
Teile  in  Verbindung  mit  anderen  Methoden,  gelegentlich  auch  heute  versucht. 

§  194.  Was  die  Operation  klarer  Linsen  bei  hochgradiger  Kurzsich- 
tigkeil angeht,  so  habe  ich  mich  früher  (1897)  dahin  geäußert,  dass  diesem 
Verfahren  die  Berechtigung  entzogen  wäre,  falls  sich  nachweisen  ließe, 
dass  es  hinsichtlich  der  Gefahr  der  Netzhautablösung  einen  ungünstigen 
Einfluss  ausübe.  Dieses  scheint  nun  in  der  That  nach  einer  Reihe  von 
Veröffentlichungen  insbesondere  der  letzten  Jahre  der  Fall  zu  sein:  zudem 
sind  wiederholt  nach  solchen  Operationen  Veränderungen  in  der  Netzhaut 
und  im  Glaskörper  beschrieben  worden,  die  mit  mehr  oder  weniger  großer 
Wahrscheinlichkeit  als  Folge  des  Eingriffes  anzusehen  sind:  diese  Um- 
stände halien  mich  bestimmt,  die  Operation  bei  klarer  Linse  nicht  mehr 
vorzunehmen    und    ich  verzichte  daher  auf  eine  eingehende  Beschreibung 
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der  betreffenden  Methoden.  Unter  den  früher  von  mir  geübten  hat  mir  die 
primäre  Linearextraktion,  wie  ich  sie  auch  bei  Schichtstar  u.  s.  w.  übe, 
gute  Dienste  gethan.  (Vgl.  den  Abschnitt  VIII  [Myopie]  in  meiner  Dar- 
stellung der  Anomalien  der  Refraktion  und  Akkommodation  des  Auges.) 

Maturation  des  Stares. 

§  195.  In  der  vorantiseptischen  Zeit,  wo  jede  Eröffnung  des  Augapfels 
mit  verhältnismäßig  großer  Gefahr  verknüpft  war,  legte  man  besonderen 
Wert  darauf,  nur  solche  Stare  zu  operieren,  von  welchen  zu  erwarten 
war,  dass  sie  sich  mit  einem  einzigen  Eingriffe  vollständig  entfernen 
ließen,  ohne  Zurückbleiben  von  Linsenresten,  die  den  Anlass  zur  Bildung  von 
Nachstar  geben  konnten.  Man  stellte  es  daher  als  Regel  auf,  nur  reife 
Stare  zu  operieren.  Da  viele  unreife  Stare  nur  sehr  langsam  bis  zur  Reife 
fortschreiten,  aber  die  Sehfähigkeit  stark  beeinträchtigen  können,  war  der 
Betroffene  oft  zu  jahrelanger  Arbeitsunfähigkeit  verurteilt. 

Man  bemühte  sich  daher  vielfach,  Mittel  ausfindig  zu  machen,  um  die 
Reifung  des  beginnenden  Altersstares  zu  beschleunigen.  Zunächst  suchte 
man  auf  Grund  der  Erfahrungen  beim  Wundstare  durch  Discission  der 
vorderen  Kapsel  eine  Trübung  der  Rinde  herbeizuführen  (Gidson  1811, 
Muter  1813),  wonach  öfter  im  Verlaufe  von  8 — 14  Tagen  Reifung  des 
Stares  beobachtet  wurde.  Mehrfach  hat  man,  um  einem  störenden  Ein- 
flüsse der  Linsenquellung  vorzubeugen,  gleichzeitige  Iridektomie  empfohlen 
(v.  Graefe).  Stellwag  (1886)  eröffnete  nicht  die  vordere,  sondern  die  hin- 
tere Linsenkapsel  von  der  Sklera  aus.  Wiewohl  Experiment  und  klinische 
Beobachtung  gezeigt  haben,  dass  isolierte  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel, 
selbst  wenn  sie  ziemlich  umfangreich  sind,  meist  nur  lokale  Trübungen, 
nicht  aber  solche  der  vorderen  Bindenschichten  zur  Folge  haben,  fand 
Stellwag  doch  in  3 — i  Wochen  genügende  Beifung,  verließ  aber  das  Ver- 
fahren wegen  des  häufigen  Glaskörpervorfalles. 

Zu  den  Methoden  der  Maturation  mittels  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel 
gehörtauch  das  von  Jocqs  (1899)  auf  Grund  von  Tierversuchen  empfohlene 
Verfahren,  mit  der  in  die  vordere  Kammer  geführten  PRAVAz'schen  Spritze 
Kammerwasser  aufzusaugen  und  dann  direkt  in  die  Linse  einzuspritzen, 
wonach  in  3—5  Tagen  ein  weicher  Totalstar  in  angeblich  intakter  Kapsel 
auftreten  soll.  Nachprüfungen  dieses  Verfahrens  durch  Knapp  und  Spataro 
(1900)  führten  zu  dem  Ergehnisse,  dass  dasselbe  schwieriger  und  durch 
danach  auftretende  Reizerscheinungen  Iritis  und  Drucksteigerungen  gefahr- 
licher ist.  als  die  einfache  Discission.  I  brigens  hat  schon  Mc  Kbwh  1884 
ein  dem  JocQs'schen  sehr  ahnliches  Verfahren  empfohlen:  er  brachte  kör- 
perwarmes Wasser  mittels  e r  feinen  Spritze  in  die  Linse,  in  dei   Absicht, 

so  den  Linsenkörper  von  der  Kapsel  zu  lösen. 
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§  196.  Größerer  Verbreitung  als  das  Verfahren  mit  Eröffnung  der 
Kapsel  erfreut  sich  heute  die  Maturation  bei  intakter  Kapsel.  Die  Er- 
fahrung, dass  eine  unvollständige  Linsentrübung  nach  präparatorischer  lridek- 
tomie  oft  rasch  zunimmt,  auf  die  u.  a.  Becker,  Snellen,  Samelsohn  auf- 
merksam  geworden  waren,  veranlasste  Förstbr  I884),  unmittelbar  nach 
der  Iridektomie  durch  vorsichtiges  Heiben  auf  der  Hornhaut  mit  dem  Knie 
des  Schielhakens  einen  Druck  auf  die  Linsenrinde  auszuüben.  Er  fand 
in  der  Thaf  in  vielen  Fällen  rasche  Zunahme  der  Trübung,  betonte  aber 
ausdrücklich,  dass  vorwiegend  die  langsam  reifenden  sogenannten  Becker- 
schen  Kernstare,  sowie  alle  nicht  völlig  ausgebildeten  senilen  Stare  mit 
gelbem  Kerne  und  teilweise  getrübter  Linse  sich  für  das  Verfahren  eignen, 
nicht  aber  z.  B.  die  sogenannten  Ghorioidealstare.  Mooren  bezeichnete  als 
Contraindikation  gegen  die  Maturation  Atheromatose,  Scheffels  auch  die 
hochgradige  Glaskörperverflüssigung.  Nachdem  zuerst  von  E.  Meyer  die 
klare  Kaninchenlinse  durch  Maturation  zur  Trübung  gebracht,  und  von  mir 
(1887)  die  dabei  auftretenden  anatomischen  Veränderungen  der  Linse  fest- 
gestellt und  der  Nachweis  erbracht  worden  waren,  dass  das  übrige  Auge 
durch  das  Verfahren  nicht  merklich  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  fand 
die  FöRSTER'sche  Methode  bald  große  Verbreitung.  Die  meisten  Publika- 
tionen bezeichnen  sie  mit  Hecht  als  verhältnismäßig  ungefährlich.  (Mc  Hardy 
;18991,  Bahr  [1904]  und  viele  Andere.) 

Der  Erfolg  des  Eingriffes  ist  unter  sonst  auscheinend  gleichen  Umständen 
verschieden  groß.  Die  Maturation  wurde  von  uns  stets  unmittelbar  nach 
vorausgeschickter  Iridektomie  durch  die  Hornhaut  hindurch  mittels  Schiel- 
bakens  '  ■•  Minute  lang  vorgenommen;  in  manchen  Fällen  zeigte  sich  schon 
nach  wenigen  Tagen  beträchtliche  Zunahme  der  Trübung,  während  sie  in 
anderen  völlig  unverändert  blieb. 

Vielfach  wird  die  Maturation  nicht  durch  die  Hornhaut  hindurch  aus- 
geführt, sondern  vermittels  eines  durch  die  Iridektomiewunde  in  die  vordere 
Kammer  geführten  Spatels  (Rossander  1885,  Rinaldi  1895)  oder  geknöpfter 
Sonde  (wie  dies  schon  1841  von  Sperino  geübt  wurde)  die  Linse  selbst 
massiert.  Manche  Autoren  endlich  benutzen  ein  kombiniertes  Verfahren;  so 
setzt  Fage  (1903)  eine  kleine  centrale  Kapselwunde  durch  Schnitt  mit 
GRAEFE'schem  Messer  oder  Discissionsnadel  und  massiert  dann  nach  Abfluss 
des  Kammerwassers  durch  die  Hornhaut  hindurch. 

Zu  den  hier  aufgeführten  Methoden  seien  einige  allgemeine  Überlegungen 
gestattet,  die  bei  der  Diskussion  über  die  Frage  der  Maturation,  wie  ich 
glaube,  nicht  immer  genügend  berücksichtigt  worden  sind.  Es  erscheinen 
heutzutage  jedenfalls  nur  solche  Reifungsverfahren  zulässig,  die  unbedingt 
weniger  gefährlich  sind,  als  eine  einfache  Nachstaroperation  und  die  zu- 
verlässig zu  einer  ohne  Nachstarrest  zu  operierenden  Katarakt  führen. 
Denn   wenn   wir  einen   unreifen  Star  oder  eine   ganz  klare  Linse  extrahiert 
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haben,  können  wir  die  zurückbleibenden  Reste  fast  ausnahmslos  durch 
einen  einzigen,  im  allgemeinen  verhältnismäßig  wenig  gefährlichen  Eingriff 
genügend  beseitigen.  Dieses  Verfahren  wird  also  immer  vorzuziehen 
sein,  wenn  die  Maturationsmethode  nicht  sicher  zu  einem  reifen  Stare 
führt  und  wenn  sie  nicht  ganz  ungefährlich  ist:  denn  in  dem  einen  Falle 
muten  wir  eventuell  dem  Kranken  eine  Operation  mehr  zu,  als  nötig  ist,  im 
anderen  aber  wird  eine  gefährlichere  Operationsweise  statt  der  weniger  ge- 
fährlichen gewählt.  Von  diesem  Standpunkte  aus  muss  ich  der  Maturation 
ohne  Kapselverletzung  den  Vorzug  geben,  da  wir  aus  meinen  Versuchen 
wissen,  dass  die  Massage  der  Linse  ohne  Kapseleröffnung  einen  ausge- 
dehnten Zerfall  des  Epithels  und  der  Rinde  herbeiführen  kann,  während 
die  Perforation  der  Linse  an  einer  einzigen  Stelle  bei  den  alten  Leuten, 
um  die  es  sich  gewöhnlich  handelt,  nicht  in  gleicher  Weise  einen  Unter- 
gang der  fraglichen  Linsenelemente  in  größerer  Ausdehnung  zu  garantieren 
scheint.  Von  den  gegen  die  Maturation  bei  uneröffneter  Kapsel  geäußerten 
Bedenken  scheinen  mir  manche  nur  von  untergeordneter  Bedeutung,  so  z.  B. 
jenes,  dass  durch  sie  eine  Luxation  der  Linse  nach  hinten  (Arlt)  eintreten 
könne;  bei  vorsichtigem  Vorgehen  dürfte  eine  solche  Komplikation  (von 
der  Mc  Hardy  einen  Fall  berichtet)  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  vor- 
kommen. Auch  die  Angaben  über  Auftreten  von  Iritis  nach  der  Maturation 
sind  so  vereinzelt,  dass  die  Möglichkeit  einer  solchen  kaum  ein  Bedenken 
gegen  die  Anwendung  des  Verfahrens  bilden  kann.  (Dass  eine  der  Maturation 
etwa  folgende  Iritis  auf  Quetschung  infolge  des  Eingriffes  bezogen  werden 
kann,  wie  vermutet  wird,  halte  ich  für  sehr  unwahrscheinlich.) 

Die  FöRSTER'sche  Maturation,  die  man  früher  gewöhnlich  3 — 6  Wochen 
vor  der  Extraktion  vornahm,  hat  die  Unannehmlichkeit,  dass  der  Kranke 
sich  zwei  größeren  Operationen  unterziehen  muss,  von  welchen  zudem  die 
erste  das  Sehen  nicht  verbessert,  sondern  verschlechtert.  Bahr  hat  [1904] 
diesen  Nachteil  dadurch  zu  umgehen  versucht,  dass  er  die  Extraktion  schon 
fünf  Tage  nach  der  Maturation  vornimmt;  er  berichtet,  ebenso  wie  Sattler, 
über  sehr  gute  Erfolge  bei  diesem  Vorgehen. 

Eine  weitere  Methode  der  künstlichen  Reifung  des  Stares  ist  kürzlich 
von  Wolffbehg  (1904)  angegeben  worden.  Anscheinend  angeregt  durch 
die  bekannten  Erfahrungen  über  Glasbläserstar  s.  ?•  7  i  liit  er  einen  etwa 
70"  0.  heißen  Luftstrom  mittels  eigenen  »Kalorisators«  auf  das  Augi  und 
seine  Umgebung  gerichtet  (2—  3mal  täglich  nicht  länger  als  5  Minuten), 
und  giebt  an,  dass  er  bei  drei  jugendlichen  wegen  höchstgradiger  Kurz- 
sichtigkeit discindierten  und  hei  drei  präparatorisch  iridekl ierten    Vugen 

in  durchschnittlich  achl  'Sagen  die  Operationsreife  erzielte,  nachdem  er  vor- 
her  viele  Wochen    vergeblich   auf  Zunahme   der    rrübung   gewartet   habe. 

Endlich  hat  Maurizi  (1904),  von  inen  l  ntersuchungen  über  experi- 
mentellen Blitzstar  ausgehend,  Linsentrübungen  durch  den  faradischen  Strom 
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sr  erhiell  so  vorübergehende  Trübungen  und  wandte 
ir   Reifung   des   Stares    an,    bald    allein,    bald  mil 

innen,  teils  mit,  teils  ohne   Krölliuui",   der   vorderen 


§  197.  Das  Anwendungsgebiet  für  die  künstliche  Reifung  des  Stares 
ist  in  den  letzten  Jahren  wesentlich  eingeschränkt  worden,  da  sieh  zeigte, 
das-  auch  ohne  eine  solche  zahlreiche  Starformen  sich  genügend  vollständig 
entbinden  lassen,  auch  wenn  ihnen  die  klinischen  Merkmale  der  Reife  fehlen 
(vgl.  S  lii).  Ich  seihst  habe  die  FüRSTEu'sche  Massage  früher  vielfach 
geübl  und  von  ihr  keinen  Schaden  gesehen;  nicht  selten  war  nur  geringe 
und  langsame  Zunahme  der  Linsentrübungen  nach  dem  Eingriffe  festzu- 
stellen. Seit  etwa  S  Jahren  habe  ich  die  Maturation  des  Stares  völlig 
aufgegeben,  nachdem  ich  zu  der  l  berzeugung  gekommen  war,  dass  mit  den 
von  mir  benutzten  Methoden  eine  ausgiebige  und  im  allgemeinen  hin- 
reichende Entfernung  der  Linsenrinde  bei  der  großen  Mehrzahl  der  Altersstare 
genügend  sicher  erziel!  werden  kann,  und  dass  die  Nachteile,  die  sich 
allenfalls  aus  der  .Notwendigkeil  ergeben  konnten,  in  einem  etwas  größeren 
Prozentsatze  der  Fälle  eine  Nachstardiscission  vorzunehmen,  heute  keines- 
falls größer,  im  allgemeinen  sogar  kleiner  sind,  als  die  oben  angedeuteten 
Unzuträglichkeiten,  die  mit  der  Maturation  verbunden  zu  sein  pflegen. 
Wir  dürfen  nie  vergessen,  dass  die  Maturation  des  Stares  uns  keine 
Garantie  dafür  bietet,  dass  eine  spätere  Nachstaroperation  überflüssig  wird. 
Günstigsten  Falles  wird  der  Prozentsatz  der  nötig  werdenden  Nachstar- 
operationen  bei  den  maturierten  Staren  etwas  kleiner  sein,  als  bei  nicht- 
maturierten;  es  wäre  erwünscht,  dass  die  Frage,  ob  dem  wirklich  so  ist, 
an  der  Hand  einwandfreier  Statistiken  über  ein  genügend  großes  Material 
beantworte!  würde. 

Operation  bei  Schichtstar,   Zuckerstar  und  Linsenluxation. 

§  198.  Unter  den  nicht  operativen  Behandlungsmethoden  des  Schicht- 
stares kommt,  da  eine  Aufhellung  der  Trübung  bisher  nicht  beobachtet 
worden  ist,  höchstens  die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  in  Betracht. 
In  der  That  kann  diese  bei  einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  Fällen, 
den  Staren  von  geringem  Durchmesser,  beträchtliche  Besserung  der  Seh- 
fähigkeit geben  solche  Schichtstarkranke  klauen  zuweilen  über  nykta- 
lopische  Beschwerden^.  Allgemeinere  Verbreitung  wird  dieses  Hilfsmittel 
kaum  linden  können,  da.  ganz  abgesehen  von  seiner  Unbequemlichkeit,  die 
Sehfähigkeit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  bei  kleinem  Schichtstare  nicht 
entfernt  normal  oder  so  gut  wird,  wie  nach  Vornahme  einer  geeigneten 
I  »peration, 
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Zu  dauernder  Beseitigung  der  Sehstürung  bei  Schichtstar  kommen  im 
wesentlichen  Entfernung  der  Linse  oder  Iridektomie  in  Betracht,  welche 
letztere  mehrfach  auch  durch  Einschneiden  der  Iris  (Iridotomie)  oder  durch 
Iridodesis  zu  ersetzen  empfohlen  wurde. 

Die  Iridektomie  bei  Schichtstar  wurde  zuerst  1855  von  v.  Graefe 
vorgeschlagen.  Sie  hat  den  Zweck,  die  klaren  Randpartien  der  Linse,  die 
beim  gewöhnlichen  Sehen  durch  die  Iris  verdeckt  sind,  für  Lichtstrahlen 
zugänglich  zu  machen.  Die  Anregung  zu  dem  Verfahren  mag  vielleicht 
durch  eine  Beobachtung  von  Lechla  (1831)  gegeben  worden  sein,  dessen 
Patientin  mit  angeborenem  Iriscolobom  und  partieller  Linsentrübung  das 
Golobom  zum  Sehen  benutzen  konnte. 

Der  wesentliche  Vorzug  dieser  Operation  liegt  darin,  dass  die  im  all- 
gemeinen angenähert  emmetropische  oder  leicht  myopische  Refraktion  des 
Auges  durch  den  EingrilT  nicht  wesentlich  geändert  wird  und  dass  letzteres 
seine  Akkommodationsfähigkeit  behält.  Diesen  Vorteilen  steht  der  Nachteil 
gegenüber,  dass  vorwiegend  periphere  Hornhaut-  und  Linsenteile  zum  Sehen 
benutzt  werden  müssen,  die  an  sich  schon  verhältnismäßig  weniger  günstige 
optische  Bedingungen  bieten,  als  die  centralen  Partien,  wozu  in  vielen  Fällen 
noch  der  in  der  Nähe  der  Wunde  oft  störende  operative  Astigmatismus 
kommt.  Ferner  wird  der  Seherfolg  dadurch  beeinträchtigt,  dass  die  trüben 
Linsenteile  für  die  einfallenden  Strahlen  nicht  ganz  undurchlässig  sind  und 
eine  störende  Diffusion  des  Lichtes  bedingen.  In  der  Regel  wird  angegeben, 
man  könne  die  Iridektomie  vornehmen,  wenn  bei  erweiterter  Pupille  mit 
stenopäischer  Spalte  eine  wesentliche  Besserung  des  Sehens  erzielt  werde; 
man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  die  optischen  Bedingungen  hierbei  doch 
wesentlich  andere  (unter  Umständen  günstigere)  sind,  als  nach  einer  bis 
zur  Peripherie  der  Hornhaut  gehenden  Iridektomie.  Unter  allen  Umständen 
sollten  diese  optischen  Iridektomien  so  schmal  wie  möglich  und  thun- 
lichst  im  Lidspaltenbezirke  angelegt  werden;  die  früher  üblichen  breiten  Co- 
lobome  sind  optisch  viel  weniger  günstig. 

Cheselden  (1728)  ersetzte  die  Iridektomie  durch  Iridotomie,  Bowman 
ging  dabei  so  vor,  dass  er  ein  feines  Messerchen  von  der  Nähe  eines  Horn- 
hautrandes unter  die  gegenüberliegende  Irispartie  schob  und  nun,  indem 
er  das  Messer  gegen  die  hintere  Hornhaut  wand  drückte,  die  Iris  durch- 
schnitt; begreiflicherweise  wird  die  Hornhaut  dabei  leicht  geschädigt  Da- 
gegen kann  die  Iridotomie  z.  B.  mittels  WECKBR'scher  Schere  beim  Schicht- 
stare von  guter  optischer  Wirkung  sein. 

Der  wesentliche  Nachteil  bei  Entfernung  der  Linse  ist  die  meist  hoch- 
gradige  Bypermetropie  und  stets  völlige  Akkommodationslosigkeit  des  ope- 
rierten Auges.  Dem  steh!  der  Vorteil  gegenüber,  dass  bei  Extraktion  ohne 
Iridektomie  mit  runder  und  gul  reagierender  Pupille  gesehen  wird  und 
dass    die    mittleren    Hornhautteile   im   allgemeinen   wesentlich   günstigere 
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optische  Bedingungen  bieten,  als  die  peripheren.  Die  klinische  Erfahrung 
hat  denn  auch  in  der  That  ergeben,  dass  die  Sehleistungen  nach  Entfernung 
der  Linse  (auch  wegen  der  um  etwa  ein  Drittel  größeren  Netzhautbilder) 
durchschnittlich  beträchtlich  besser  sind,  als  nach  der  Iridektomie.  Für 
die  Mehrzahl  der  Kranken  wird  eine  bessere  Sehschärfe  wesentlich  wichtiger 
sein,  als  die  Erhaltung  normaler  l'.efraktions-  und  Akkommodationsfähigkeit 
bei  geringerer  Sehschärfe;  daher  hat  sich  ein  großer  Teil  der  Ophthalmologen 
für  die  operative  Kntfernung  des  Schichtstares  entschieden,  seitdem  dieser 
Eingriff  durch  Einführung  der  Antisepsis  wesentlich  ungefährlicher  geworden 
ist,  als  früher. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  sprechen  entschieden  zu  Gunsten  der  Ent- 
fernung der  Linse,  die  ich  seit  einer  Reihe  von  Jahren  fast  ausschließlich 
übe,  während  ich  früher  vielfach  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  op- 
tischen   Iridektomie   zu   sammeln    Gelegenheit    halte. 

Neben  der  Extraktion  kommt,  da  es  sich  in  einer  großen  Reihe  von 
Fällen  um  jugendliche  Individuen  handelt,  noch  die  Discission  in  Betracht. 
Ich  selbst  ziehe  auch  beim  Schichtstare  im  allgemeinen  die  primäre  Ex- 
traktion vor,  und  zwar  nehme  ich  die  einlache  Linearextraktion  mittels 
skleralen  Lanzenschnittes  nahe  dem  Limbus,  bei  erweiterter  Pupille,  wenn 
irgend  möglich  ohne  Iridektomie  vor.  Ich  führe  dabei  die  Lanze  sehr 
schräg  durch  die  Sklera,  so  dass  der  innere  Wundrand  wesentlich  weiter 
hornhautwärts  liegt,  als  der  äußere.  Ich  habe  mit  diesem  Verfahren  im 
allgemeinen  recht  befriedigende  Erfolge  erzielt.  Vor  allem  fällt  die  Gefahr 
der  Drucksteigerung  durch  primäre  Linsenquellung  weg.  Nur  in  einem 
Falle  habe  ich  unangenehme  Komplikationen  infolge  eines  nicht  reponier- 
baren Irisvorfalles  erlebt.  Bei  ganz  kleinen  Kindern,  etwa  in  den  ersten 
Lebensmonaten,  wird  eine  Discission  allenfalls  der  Extraktion  vorzuziehen 
sein.  Die  Technik  der  letzteren  wird  oft  durch  den  Umstand  erschwert, 
dass  die  Pupille  in  solchen  Staraugen  auf  Atropin  +  Cocain  häufig  kaum 
mittelweif  wird,  ohne  dass  Anzeichen  für  Verwachsungen  u.  s.  w.  auffindbar 
wären.  (Eine  befriedigende  Deutung  dieser  merkwürdigen  Erscheinung  ver- 
mag ich  nicht  zu  geben.) 

Ich  halte  es  für  vorsichtiger,  die  operative  Beseitigung  jugendlicher 
Stare,  soweit  nicht  besondere  Gründe  vorliegen,  thunlichst  erst  im  zweiten 
oder  dritten  Lebensjahre  vorzunehmen,  obschon  ich  aus  eigener  Erfahrung 
weiß,  dass  auch  solche,  die  im  ersten  Jahre  vorgenommen  werden,  gute 
Erfolge  geben  können.  Eine  Gefahr  für  die  Sehfähigkeit  erwächst  meiner 
Meinung  nach   durch   eine   solche  Verschiebung  des  Eingriffes  sicher  nicht. 

Endlich  sind  früher  wiederholt  Versuche  gemacht  worden,  die  Iridektomie 
durch  Iridodesis  zu  ersetzen.  Den  optischen  Vorzügen  dieser  Methode,  näm- 
lich Erhaltung  des  Sphincter  pupillae  und  optische  Ausschaltung  eines  Teiles 
der  Linsentrübung  durch  die  Verziehung  der  Pupille,  stehen  als  wesentliche 
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Nachteile  gegenüber  die  Gefahr  der  Iridocyclitis,  langwieriger  Reizzustände, 
des  Irisvorfalles  und  der  cystoiden  Vernarbung.  Diese  Nachteile  schienen 
die  Vorteile  der  Iridodesis  derart  zu  überwiegen,  dass  letztere  lange  Zeit 
wohl  kaum  mehr  geübt  wurde.  In  der  jüngsten  Zeit  hat  aber  Sattler 
(1904)  das  Verfahren  für  gewisse  Fülle  von  Ectopia  lentis  wieder  empfohlen 
(s.  §  200). 

§199.  Seitdem  zuerst  Unger  (1837)  bei  einem  1 9 jährigen  diabetischen 
Mädchen  die  Beseitigung  der  getrübten  Linse  durch  Keratonvxis  mit  Erfolg 
vorgenommen  hat,  ist  die  operative  Behandlung  der  Zuckerstare  viel 
geübt  worden.  Für  die  Wahl  der  Methode  wird  wesentlich  das  Alter  der 
Kranken  bestimmend  sein.  Auch  hier  ziehe  ich  im  allgemeinen  die  Ex- 
traktion der  Discission  vor. 

Die  Prognose  der  Extraktion  beim  diabetischen  Stare  hat  man  auch 
in  den  letzten  Jahren  noch  mehrfach  für  ungünstig  gehalten,  insofern  da- 
nach besonders  leicht  Eiterung  eintreten  soll.  Hat  doch  mit  Rücksicht 
hierauf  Boucheron  kürzlich  empfohlen,  vor  der  Extraktion  präventiv  Strepto- 
kokkenserum zu  injizieren. 

Die  Statistik  wie  auch  meine  persönliche  Erfahrung  entsprechen  nicht  den 
erwähnten  Angaben  über  größere  Infektionsgefahr  bei  Extraktion  diabetischer 
Stare.  Becker  giebt  im  Gegenteil  auf  Grund  zahlreicher  privater  Berichte 
erfahrener  Operateure  an,  dass  bei  Diabetes  geradezu  eine  ungewöhnlich 
gute  Wundheilung  stattfindet  .  Der  optische  Erfolg  kann  freilich  durch 
gleichzeitige  Veränderungen  in  der  Netzhaut  beeinträchtigt  werden,  die  vor 
der  Operation  sich  der  Feststellung  entzogen.  Nur  das  Auftreten  von  [ritis 
wird  vereinzelt  (Becker,  Leber)  beschrieben.  Jedenfalls  sind  seil  Einführung 
der  Antisepsis  Angaben  über  häufigere  Eiterungen  nach  Operation  diabe- 
tischer Stare  nicht  gemacht  worden. 

Dagegen  hält  Fuchs  die  Prognose  beim  Zuckerstare  für  wenigei  günstig 
als  beim  Altersstare,  da  die  Heilungstendenz  geringer  und  die  Disposition 
zu  Iritis  größer  sei.  Die  Operation  soll  nach  ihm  thunlichst  erst  vor- 
genommen werden,  wenn  der  Zuckergehalt  des  Urins  nach  Mögliebkeil 
vermindert  sei.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Momoji  Kako  (1904) 
über  23  von  Ubthoff  operierte  Patienten  mil  Zuckerstar  winde  einmal 
eine  leichte  Iritis,  ein  anderes  Mal  verspätete  Wiederherstellung  der  vorderen 
Kammer  am  13.  Tage  nach  der  Operation,  ein  drittes  Mal  sehleppendei 
\  erlauf,  Besehläge  auf  der  Descemetischen  Membran  bei  hochgradiger  Kurz- 
sichtigkeit, einmal  ein  Jahr  nach  der  Operation  Glaukom  beobachtet,  in 
einem  vierten  Falle  starb  die  78jährige  Patientin  li  Tage  nach  der  Ent- 
lassung an  Apoplexie.     In  den  andern  Fällen  war  der  Heilverlauf  normal. 

0.  Bbckbh  fährt  i  Fälle  an,  wo  der  Kranke  wenige  Tage  nach  der 
Extraktion  im  Coma  diabeticum  zu  Grunde  ging     Es  ist  danach  wohl  vor- 
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sichtig,  vor  der  Operation  auf  die  Möglichkeit  einer  solchen  Komplikation 
hinzuweisen. 

Bei  der  Extraktion  machen  sich  oft  die  Veränderungen  des  hinteren 
Pigmentblattes  der  Iris  störend  bemerkbar.  Snellen  machte  zuerst  darauf 
aufmerksam,  dass  das  Pigment  sehr  locker,  wie  im  macerierten  Bulhus« 
erscheine.  In  manchen  Fällen  wird  das  Kammerwasser  durch  Freiwerden 
des  Pigmentes  tief  dunkel,  fast  schwarz  gefärbl    vgl.  auch  §  67  . 

§  200.  Was  die  operativen  Verfahren  bei  Ectopia  lentis  an- 
geht, so  war  in  der  vorantiseptischen  Zeit,  ja  bis  in  die  letzten  Jahre,  die 
optische  Iridektomie,  als  am  wenigsten  gefährlich,  das  weitaus  verbreitetste 
Verfahren.  Bei  getrübten  luxierten  Linsen  ist  sie  zuerst  von  Knapp  em- 
pfohlen worden;  sie  kann  aber  auch  bei  klarer  Linse  gute  Erfolge  geben. 
.Man  wird  sie  in  der  Regel  nach  der  aphakischen  Seite  hin  anlegen  ■ —  in 
solcher  WCisc  haben  Streatfield  u.  A.  operiert  — ,  und  sie  giebt  im  allge- 
meinen um  so  bessere  optische  Resultate,  je  weniger  von  der  Linse  im  Be- 
reiche   der   Pupille   zu    sehen   ist   (Sattler).     Schon   A.  v.  Graefe  entscl I 

sich  bei  Fallen  von  angeborener  Ektopie  der  Linse  für  die  Iridektomie;  er 
beobachtete  aber  in  einem  seiner  Fälle  acht  Tage  nach  der  Operation 
Netzhautablösung. 

Auch  die  Möglichkeit,  eventuell  durch  Reklination  die  ektopische  Linse 
zweckmäßig  zu  dislozieren,  ward  zuerst  von  A.  v.  Graefe  erörtert,  er  fügt 
aber  hinzu:  .  .  .  »wäre  es  vollkommen  sicher,  eine  solche  Linse  ohne  Er- 
öffnung der  Kapsel  zu  reklinieren«.  Doch  ist,  soweit  ich  sehe,  die  Reklination 
der  luxierten  Linse  nur  selten  vorgenommen  worden;  Grab  berichtete  (1901) 
aus  der  ElAAB'schen  Klinik  über  zwei  günstig  verlaufene  Reklinationen. 

Nach  \.  Graefe  [1 858)  sollte  die  Iridektomie  nur  in  solchen  Fällen  vorge- 
nommen werden,  wo  das  Sehvermögen  durch  Kataraktbildung  wertlos  geworden 
und  eine  Selhstheibini:  durch  Vorwärtsschreiten  der  Linsenverschiebung  vor  der 
Hand   nicht    zu   erwarten   sei. 

Stower  1003  hat  in  zwei  Fällen  die  Iridektomie  gemacht,  das  eine  Mal 
ebne  Erfolg,   ine  amlereu  Falle  stieg   das  Sehvermögen  von  4  3B   auf  4/io- 

Streatfield  und  später  Fyersbiscb  betonen,  dass  es  zweckmäßig  sei, 
bei  Operation  nach  der  aphakischen  Seite  hin  nur  ein  kleines,  nicht  bis  zum 
Rande  reichendes  Stück  Iris  zu  excidieren  (Sphinkterektomie).  Eversbiscb 
erzielte  in  einem  Falle  durch  solches  Vorgehen  erhebliche  Besserung  des 
Sehvermögens. 

Die  Iridodesis  ist  bei  Ectopia  lentis  früher  von  Pagenstecber  1862 
und  de  Wecker  I8G3  geübt  worden.  Ersterer  legte  im  Gegensatze  zu 
den  bis  dabin  allgemein  geübten  Verfahren  die  Iridodesis  in  der  Richtung 
der  Linsenverschiebung  an  und  schloss  so  den  aphakischen  Teil  vom 
Sehen   aus.    Kürzlich  ist  sie  wieder  von  Sattler  (I  904    empfohlen  worden. 
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Sattler  schlingt  einen  feinen  Seidenfaden  an  der  geeigneten  Stelle  des 
Limbus  durch  Bindehaut  und  Episklera  und  bildet  eine  lose  Schlinge ;  nach 
peripherem  Einstiche  mit  der  Lanze  wird  die  Iris  in  die  Schlinge  zart  vorgezogen 
und  durch  Zuziehen  der  letzteren  fixiert ;  nach  3  Wochen  Abtragen  des  Prolapses 
und  Deckung  durch  KiHNT'sche  Plastik. 

Seitdem  die  mit  der  Entfernung  der  Linse  aus  dem  Auge  verbundene 
Infektionsgefahr  wesentlich  kleiner  geworden  ist,  hat  man  bei  Linsenektopie 
viel  mehr  dieses  Verfahren  geübt.  Die  großen  technischen  Schwierig- 
keiten der  Methode  liegen  darin,  dass  die  meist  sehr  leicht  bewegliche 
Linse  vor  den  Instrumenten  ausweicht  und  sich  schwer  fassen  bezw.  ein- 
schneiden lässt. 

Die  Discission  der  Linse  bei  Ectopia  lentis  hat,  soweit  mir  bekannt, 
zum  ersten  Male  Eversbusch  (1893)  vorgenommen  und  damit  günstigen 
Erfolg  erzielt.  1897  berichtete  Sattler  über  vier  solche  durch  Discission 
mit  Erfolg  behandelte  Fälle.  Auch  hier  liegt  eine  Hauptschwierigkeit  in 
der  ungenügenden  Fixierung  der  Linse;  die  Operation  wurde  von  Sattler 
meist  mit  der  Sichelnadel,  in  einem  Falle  mit  dem  schmalen  v.  GRAEFE'schen 
Messer  vorgenommen.  Eversbusch  benutzte  bei  seinen  früheren  Operationen 
die  Discissionsnadel;  da  er  den  Glaskörper  zu  verletzen  fürchtete,  eröffnete 
er  später  nach  Anlegen  einer  3  —  4  mm  langen  Lanzenwunde  am  Limbus 
die  vordere  Kapsel  mit  der  Fliete.  In  Sattler's  Fällen  wichen  die  Linsen 
beim  Einschneiden  etwas  nach  hinten  aus,  so  dass  es  nicht  möglich  war, 
eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Kapsel  zu  erreichen.  Die  Linsen  trübten  und 
verkleinerten  sich  allmählich,  doch  musste  die  Operation  mehrere  Male 
wiederholt  werden. 

In  einem  Falle  erreichte  Sattler  ausgiebige  Zerstückelung  mittels 
Skleronyxis,  indem  er  die  Nadel  auf  der  Seite  der  Linsenverschiebung 
durch  den  flachen  Teil  des  Ciliarkörpers  einstach  und  dann  zwischen  Linse 
und  Iris  in  die  vordere  Kammer  vorschob. 

In  Amerika  ist  die  Extraktion  dislozierter  Linsen  in  einer  Reihe  von 
Fällen  nach  dem  folgenden  von  Agnew  (1885)  empfohlenen  Verfahren  ge- 
übt worden:  Mit  einer  zweizinkigen  Gabel  (»Bident)  wird  die  Sklera  hinter 
der  Linse  durchstochen,  dann  der  Griff  des  Nadelhalters  so  bewegt,  dass 
der  Bident  die  Linse  fasst  und  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer 
bringt,  aus  welcher  sie  dann  mittels  Hornhautschnittes  entfernl  wird.  Knapp 
hatte  (1891)  von  dieser  Operation  keinen  guten  Eindruck  und  empfahl  im 
allgemeinen  dislozierte  Linsen  in  der  Weise  zu  behandeln,  dass  man  sofort 
nach  Anlegen  des  Hornhautschnittes  den  Lidhalter  entfernen  und  nun  die 
Linse  lediglich  durch  äußere  Manipulationen,  durch  methodischen  Druck 
von  außen  entfernen  solle.  In  den  meisten  Fallen  gelinge  die  Entbindung 
aui  diese  Weise,  nur  selten  sei  die  Extraktion  durch  Einfuhren  einer  Draht- 
schling  ler  eines  Löffels  nötig. 
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Ich  selbst  habe  wiederhol!  nach  oben  kongenital  dislozierte  Linsen 
durch  einen  Hornhautschnitt  nach  unten  mittels  W'EUER'scher  Schlinge  ex- 
trahiert. In  anderen  Fällen  nahe  ich  die  Discission  vorgenommen,  musste 
sie  aber  mehrere  Male  wiederholen,   bis  genügende  Quellung  eintrat. 

Das  bisher  Gesagte  betriff!  vorwiegend  die  für  angeborene  Ektopie  in  Be- 
trachl  kommenden  Methoden.  Eine  schalle  Trennung  zwischen  diesen  und  den 
Methoden  für  andere  Formen  der  Dislokation  der  Linse  (solange  diese  hinter 
der  Iris  bleibt)  lässt  sich  kaum  durchführen.  Bei  den  verschiedenen  Formen 
der  erworbenen  Luxation  in  den  Glaskörper  ist  die  Linse  im  allgemeinen 
noch  viel  beweglicher  als  bei  der  angeborenen  Ektopie  und  infolgedessen 
das  Fassen  derselben  noch  schwieriger.  Manche  Operateure  (Kuhnt,  E.  Meyer) 
extrahieren  die  in  den  Glaskörper  luxierte  Linse  mit  der  Schlinge,  mit  oder 
ohne  vorherige  Anspießung.  Die  Technik  kann  wesentlich  erleichtert  wer- 
den, wenn  es  gelingt,  die  Linse,  wie  dies  zuerst  Arlt  und  später  Noyes 
Issi  empfahlen,  aus  dem  lilaskürper  in  die  vordere  Kammer  zu  bringen, 
indem  man  sie  bei  Bauchlage  des  Kranken  durch  eine  genügend  weit  hinter 
der  Iriswurzel  in  die  Sklera  eingestochene  krumme  Nadel  spießt  und  nach 
vorn  drückt.  Bei  diesem  Vorgehen  kann  es  zweckmäßig  sein,  zunächst 
etwa  Homatropin  und  Cocain,  dann  aber,  wenn  die  Linse  in  der  vorderen 
Kammer  liegt,  Eserin  zu  geben.  Dectschmann  ließ  seinen  Kranken  sich  so 
lange  auf  den  Kopf  stellen,  bis  die  Linse  aus  dem  Glaskörper  in  die  vor- 
dere  Kammer  fiel. 

Die  Extraktion  der  in  die  vordere  Kammer  linderten  Linse  ist  ver- 
hältnismäßig viel  leichter.  Freilich  gelingt  es  nicht  immer,  den  Schnitt 
anzulegen,  ohne  dabei  die  der  hinteren  Hornhautwand  dicht  anliegende 
Linse  zu  verletzen;  für  den  weiteren  Heilverlauf  ist  dies  aber  im  allgemeinen 
von  untergeordneter  Bedeutung,  da  trotzdem  die  Entfernung  der  ganzen 
Linse  mit  der  Kapsel)  meist  keine  Schwierigkeiten  macht.  Wie  mir 
scheint,  ist  auch  in  jugendlichem  Alter  bei  luxierter  Linse  die  Extraktion 
der  Discission  vorzuziehen.  Bei  dem  Versuche,  die  in  die  vordere  Kammer 
luxierte  Linse  eines  einjährigen  Kindes  zu  discindieren,  machte  mir  auch  hier 
ihre  große  Nachgiebigkeit  Schwierigkeiten;  erst  nach  wiederholtem  Ein- 
stechen erfolgte  eine  genügende  Eröffnung  der  Kapsel. 


X.  Der  Nachstar. 
§  201.  Bei  der  heute  am  meisten  geübten  Methode  der  Extraktion 
des  Altersstares  wird  nur  der  Kapselinhalt  und  etwa  der  mittlere  Teil  der 
vorderen  Kapsel  aus  dem  Auge  befördert;  die  peripheren  Teile  der  vorderen 
und  die  ganze  hintere  Kapsel  nebst  den  ihr  anhaftenden  Hindenpartien 
bleiben  im  Auge.  Aus  den  zurückgebliebenen  Linsenteilen  entwickeln  sich 
oft  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit   neue  Trübungen    Nachstar,  Cataracta 
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secundaria),  die  in  einer  beträchtlichen  Reihe  von  Fällen  wegen  der  da- 
durch bedingten  Sehstörung  erneute  operative  Eingriffe  nötig  machen. 

Bei  anatomischer  Untersuchung  findet  man  die  hintere  und  den  Rest 
der  vorderen  Kapsel  infolge  des  Austrittes  der  Linse  oft  einander  bis  fast 
zur  Berührung  genähert  und  mehr  oder  weniger  stark  gefältelt.  Innerhalb 
des  Sackes  trifft  man  einmal  meist  gequollene  und  mehr  oder  weniger 
degenerierte  Reste  von  Linsenfasern,  ferner  das  Kapselepithel  und  die  aus 
seiner  Wucherung  hervorgegangenen  Gebilde. 

Die  Menge  der  zurückgebliebenen  Rindenpartien  der  Linse  hängt 
wesentlich  von  der  Sorgfalt  ab,  die  man  bei  der  Extraktion  auf  möglichst 
vollständige  Beseitigung  der  Kortikalmassen  verwendet  hat  (s.  o.  §  162). 
Am  reichlichsten  finden  sie  sich  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Äquators, 
teils  weil  diese  jüngsten  Fasern  oft  untereinander  noch  in  sehr  inniger 
Verbindung  stehen,  teils  weil  hier  die  mechanischen  Bedingungen  für  ihre 
Entfernung  bei  der  Extraktion  ungünstiger,  als  in  den  dem  Pupillargebiete 
entsprechenden  Teilen  sein  dürften.  Sie  bilden  dort  oft  einen  dicken,  als 
der  »SöMMERiNc'sche  Krystallwulst«  bezeichneten  Ring.  Das  weitere  Schicksal 
dieser  Massen  ist  ein  sehr  verschiedenes:  Unter  anscheinend  ähnlichen  Verhält- 
nissen saugen  sich  bei  dem  Einen  dicke,  flockige  Massen,  die  kurz  nach  der 
Operation  das  Pupillarfeld  eingenommen  hatten,  in  wenigen  Wochen  so  weit 
auf,  dass  es  zur  Bildung  einer  schwarzen  Pupille  kommt,  während  bei  dem 
Anderen  viel  weniger  reichlich  erscheinende  Nachstarmengen  lange  Zeit  fast 
oder  ganz  unverändert  bleiben  bezw.  durch  Hinzukommen  von  Kapselepithel- 
wucherungen noch  zunehmen  können.  Für  die  Aufsaugung  der  Fasermassen 
kommt  wohl  wesentlich  in  Betracht,  ob  sie  in  der  Kapsel  vor  dem  Ein- 
flüsse des  Kammerwassers  geschützt  liegen  oder  dessen  Wirkung  vollständig 
ausgesetzt  sind.  Individuelle  Verschiedenheiten  in  der  Widerstandsfähigkeil 
der  Bindenmassen  kommen  wohl  sicher  vor.  scheinen  aber  hier  von  minder 
großer  Bedeutung  zu  sein. 

Neben  diesen  vorwiegend  degenerativen  Prozessen  finden  sich  im  Nach- 
stargewebe  Proliferationsvorgän^v  in  wechselndem,  meisl  nicht  sehr  großem 
Umfange;  das  zurückgebliebene  Epithel  der  vorderen  Kapsel  zeigt  vielfach 
unregelmäßige  Zellwucherungen,  die  aber  nicht  notwendig  in  störenden 
Trübungen   der  betreffenden  Teile   zum  Ausdrucke   kommen  müssen.     Von 

den  äquatorialen  Zellgruppen  gehen  Wucherungen  aus.  .1 inmal  zu  einem 

mehr  oder  weniger  vollständigen  Pseudoepithel  der  hinteren  Kapsel  führen, 
zum  Teile  aber  auch  zu  kleineren  oder  größeren  unregelmäßigen  Zellmasscn 
auswachsen  können,  'In1  gleichfalls  in  vielen  Fällen  last  ganz  durchsichtig 
erscheinen. 

\un  älteren  Beobachtungen  dieser  Arl  sind  insbesondere  jene  von 
Milliot  und  von  Textor  zu  erwähnen,  lau  ungewöhnlicher  fall,  wo  sich 
•-'■">  .laiin'   nach    der  Vornahme   von   fünf  Discissionen  ein  über  Stecknadel- 
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kopfgroßes  rundes  Gebilde  an  stielartigem  Fortsatze  eine  Strecke  weit  nach 
dem  Glaskörper  zu  entwickelt  hatte,  wurde  in  der  letzten  Zeit  von  Baas 
(1899)  beschrieben,  der  diese  Bildung  »Lentom«   nannte. 

§  202.     Die  Figuren    (87,   88,   89J   können  eine  Vorstellung  von  den 
anatomischen  Verhältnissen  bei  verschiedenen  Formen  des  Nachstares  geben. 


Das  in  Fig.  87  abgebildete  Präparat  stammt  von  einem  17jährigen 
Mädchen,  dem  im  Alter  von  drei  Jahren  ein  Kupfersplitter  ins  Auge  ge- 
flogen war;  dieses  war  während  14  Jahren  völlig  reizlos  geblieben;  erst 
kurz  vor  der  Enukleation   traten   entzündliche  Zustände   im  Auge  auf;    der 


Fig. 


Kupfersplitter  fand  sich  auf  der  Netzhaut  liegend,  in  eine  dicke  Binde- 
gewebsmasse  eingeschlossen.  Die  Linsenkapsel  ist  in  die  Hornhautwunde 
eingeheilt;  stark  gefaltete  Kapselreste  finden  sich,  anscheinend  getrennt 
von  der  übrigen  Kapsel,   im  Innern  der  Hornhautgrundsubstanz.     Von  der 
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Hornhautnarbe  aus  wirkte  ein  so  kräftiger  Zug  an  der  Kapsel,  dass  die  äqua- 
torialen Kapselteile  weit  vom  Ciliarkürper  weggezogen,  die  Zonulafasern  offen- 
bar sehr  stark  gedehnt  wurden.  (In  Fällen  ohne 
solche  Kapselzerrung  kann  man  den  äquatorialen 
Kapselteil  dagegen  weit  peripherwärts  verzogen 
finden.)  Der  SüMMEiuNG'sche  Krystallwulst  ist 
schwachentwickelt;  die  Kapsel  zeigt  noch  schönen 
Epithelbelag  und  am  Äquator  infolge  des  Zonula- 
zuges  eine  ausgesprochene  » Kapselfalte  «. 

Das  zweite  Präparat  (Fig.  88)  stammt  von 
einem  38  Jahre  alten  Manne,  dessen  Auge  zwei 
Monate  nach  perforierender  Verletzung  wegen 
chronischen  Reizzustandes  enukleiert  werden 
musste.  Starker  SüMMERiNG'scher  Krystallwulst  mit 
schönen  Bläschenzellen;  die  zahlreichen  Kerne 
im  Inneren  der  zerfallenden  Rinde  sind  zum 
kleineren  Teile  freigewordene  Faserkerne,  zum 
größeren  Teile  gehören  sie  eingewanderten  Leuko- 
eyten  an.  Die  zerrissene  und  stark  gefaltete 
Kapsel  ist  mit  dem  Pigmentblatte  der  Iris  durch 
entzündliche  Massen  fest  verbunden,  das  Pig- 
ment zum  Teile  tief  zwischen  die  Falten  der 
Kapsel  eingedrungen,  die  Iris  stark  infiltriert  und 
verdickt;  auch  hier  hat  der  Zug  der  Zonula 
starke  Kapselfalten  erzeugt. 

Fig.  89  (nach  einem  von  Herrn  Kollegen 
Winteusteinek  mir  freundlichst  überlassenen  Prä- 
parate zeigt  einen  Nachstar  nach  Extraktion 
mit  cornealem  Schnitte.  In  den  äquatorialen 
Teilen  sind  nur  sehr  geringe  Mengen  stark  de- 
generierter Rindenreste,  im  Pupillargebiete  ein- 
zelne Faserbündel  sichtbar.  Die  vordere  Kapsel, 
die  streckenweise  noch  regelmäßigen  oder  leicht 
gewucherten  Epithelbelag  zeigt,  ist  in  die  Extrak- 
tionswunde  eingeheill  und  liier  .ds  stark  gefäl- 
teltes schmales  Band  sichtbar.  Der  Verlauf  der 
Kapsel  zeigt,  wie  leichl  in  solchen  Fällen  etwa 
zurückgebliebene  Irisreste  an  die  Hornhaut  gedrängl  und  dadurch  die 
Font ana 'sehen  Räume  verlegt  werden  können. 


§  203.     Während   beim   Menschen,   auch  im  jugendlichen  Alter,  eine 
Linsenregeneration  stets  mir  in  geringem  Umfange,   und   zwar  immer  nur 
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von  Resten  des  Kapselepithels  aus  erfolgt,  wird,  wie  Colucci  (1885)  und 
insbesondere  Gi  siav  Woi  i  i-  IS'.tld  gezeigt  h.ilien,  bei  Tritonen  und  Eidechsen 
eine  wirkliche  Linsenneubildung  ganz  anderer  Art  beobachtet.  Entfernt 
man  bei  Tritonenlarven  oder  erwachsenen  Tritonen  durch  einen  Hornhaut- 
Schnitt  die  Linse  mittels  leichten  Druckes  vollständig,  so  tritt  nach 
rascher  Heilung  der  Hornhautwunde  zunächst  eine  Vergrößerung  der 
Pigmentzellen  der  beiden  Lamellen  der  Pars  iridica  des  Augenbechers  auf. 
Der  Zellkörper  entäußert  sich  seines  Pigmentes,  das  durch  zahlreiche  herbei- 
wandernde Leukocyten  aufgenommen  wird.  Danach  wachsen  junge  Zellen 
und  heginnen  zu  proliferieren,  zunächst  an  der  ganzen  Peripherie  des 
Pupillarrandes,  weiterhin  nur  am  oberen  Rande.  »Da  entsteht  ein  ersl 
massiver  rundlicher  Knopf,  in  welchen  sich  sekundär  der  erweiterte  Spall 
zwischen  beiden  Lamellen  der  Pars  iridica  fortsetzt.  So  bildet  sich  ein 
Säckchen  mit  vorderer,  dünnerer,  hinterer,  dickerer  Wand  und  die  Zellen 
dieser  hinteren  Wand  beginnen  in  typischer  Weise  zu  Linsenfasern  aus- 
zuwachsen.  Dieses  wachsende  Linsensäckchen  hängt  mittels  eines  Stieles 
bis  zum  Ende  der  dritten  Woche  am  oberen  Pupillarrande  fest,  dann  löst 
sieh  die  Verbindung  und  die  restituierte  Linse  nimmt  ihre  normale  Stellung 
zur  Iris  ein.  Das  mesodermale  Stroma  der  Iris  hat  gar  keinen  Anteil  an 
dem  Prozesse.«  Die  WoLFF-schen  Angaben  wurden  mehrfach  bestätigt,  so 
von  E.  Miller,  Randolph  u.  A.  In  besonders  eingehender  Weise  hat 
A.  Fiscuel  (1900)  das  Problem  (an  Salamandra  maculata)  studiert  und  u.  a. 
gezeigt,  dass  nicht  nur  die  Pars  iridica,  sondern  auch  die  Pars  ciliaris 
retinae  die  Fähigkeit  zur  Linsenbildung  besitzt.  Die  Region,  von  der  aus  die 
Regeneration  der  Linse  erfolgt,  ist  stets  die  am  meisten  lädierte. 

Bei  den  Säugern  erfolgt  die  Regeneration  nur  vom  Kapselepitbel  an-: 
nach  Randolph  scheint  bei  Kaninchen  eine  solche  in  größerem  Umfange 
stattzufinden.  Nach  acht  Extraktionen  ohne  Kapsel  fand  er  viermal  nach 
S  II  Monaten  eine  völlige  Regeneration  der  Linse  in  Form  und  Größe;  in 
den  anderen  Fällen  war  sie,  wie  gewöhnlich  beim  Menschen,  ring-  oder 
hufeisenförmig. 

§  204.  Das  klinische  Bild  des  .Nachstares  gestaltet  sich  nach  dem 
bisher  über  sein  anatomisches  Verhalten  Gesagten  sehr  mannigfaltig.  In 
den  Fällen,  wo  größere  Starmassen  zurückgeblieben  sind,  finden  wir  das 
Pupillargebiet  bei  seitlicher  Beleuchtung  ungleichmäßig  graulich  getrübt, 
zuweilen  können  an  den  Trübungen  noch  die  Spuren  der  ursprüng- 
lichen Anordnung  der  Linsenfasersektoren  selbst  zu  erkennen  sein,  häufiger 
handelt  es  sich  aber  um  unregelmäßig  verteilte  graue  oder  weiße  Massen, 
zwischen  welchen  an  einzelnen  Stellen  dunklere  Partien  sich  finden.  Meist 
scheinen  diese  Trübungen  annähernd  in  einer  Ebene  zu  liegen,  nur  kurze 
Zeit  nach   der  Operation   wird    zuweilen   das    Vorragen    einzelner   flockiger 
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Trübungen  in  die  Pupillenebene  oder  in  die  vordere  Kammer  beobachtet. 
In  solchen  Fällen  dagegen,  in  welchen  die  Rindenmassen  der  Linse  annähernd 
vollständig  entfernt  waren,  kann  bei  gewöhnlicher  seitlicher  Beleuchtung 
das  Pupillargebiet  fast  rein  schwarz  erscheinen,  und  doch  findet  man 
trotz  sonst  normaler  Verhältnisse  eine  auffällig  geringe  Sehschärfe.  Die 
Untersuchung  mit  Lupenspiegel  oder  mit  seitlicher  Beleuchtung  und  Lupe 
ergiebt  als  Ursache  für  diese  Herabsetzung  ein  feines,  fast  ganz  durch- 
sichtiges, oft  farbenschillerndes  Häutchen,  auf  dem  kleinere  und  größere, 
kuglige  und  unregelmäßig  gestaltete,  gleichfalls  fast  ganz  durchsichtige  Ge- 
bilde mannigfach  verteilt  erscheinen.  Ferner  sieht  man  häufig  eine  Reihe 
feiner,  nicht  scharf  begrenzter,  oft  zu  einander  angenähert  paralleler  Streifen, 
die  durch  Faltenbildungen  in  dem  Nachstarhäutchen  bedingt  sind,  während 
jene  kugligen  Gebilde  zum  größten  Teile  wohl  auf  Zellnester  zurück- 
zuführen sind,  die  aus  Epilhelwucherungen  der  Kapsel  hervorgehen.  Die 
Sehstörung  ist  in  solchen  Fällen  weniger  durch  Behinderung  des  Licht- 
einfalles, als  durch  die  unregelmäßige  Strahlenbrechung  an  dem  Nachstar- 
häutchen bedingt.  Auch  hier  kann  die  Sehfähigkeit  durch  operative  Be- 
seitigung des  Häutchens  wesentlich  verbessert  werden. 

§  205.  Die  Operation  des  Nachstares  wird  von  einem  Teile  der 
Ophthalmologen  zu  den  fast  ungefährlichen  Operationen  gezählt,  von  Anderen 
dagegen  für  verhältnismäßig  gefährlich  gehalten  und  die  Häufigkeit  ernsterer 
Komplikationen  nach  dem  Eingriffe  (Glaukom  u.  a.  betont.  So  bezeichnete 
Gavet  die  Nachstaroperation  als  -stets  unsicher,  oft  überflüssig,  zuweilen 
sehr  gefährliche.  Ähnlich  äußern  sich  auch  heute  nicht  wenige  Operateure. 
Ich  selbst  kann  nach  meinen  Erfahrungen  mich  dem  Gwn  "sehen  Urteile 
für  die  gewöhnliche  Nachstaroperation  nicht  anschließen  sofern  natürlich 
die  selbstverständlichen  Vorsichtsmaßregeln  befolgt  sind).  Wenigstens  habe 
ich  bisher  niemals  durch  Nachstaroperation  ein  Auge  verloren  oder  auch 
nur  schwere,  dauernde  Schädigungen  durch  eine  solche  erlebt. 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  dagegen  wurde  die  Nachstaroperation 
mit  Recht  gefürchtet:  Eine  Reihe  von  Augen,  welche  die  Extraktion 
glücklich  überstanden  hatten,  vereiterten  nach  der  Discission,  die  man  früher, 
wie  es  scheint,  fasl  ausnahmslos  durch  die  Hornhaut  hindurch  vornahm. 
Dies  war  ja  auch  der  Grund,  warum  man  bei  den  für  die  Vornahme  der 
Staroperation  aufgestellten  Kegeln  so  großes  Gewichl  darauf  legte,  eine 
Machetaroperation  thunlichst  zu  vermeiden. 

Rivacd-Landbau,  später  Galezowski,  Hammeb,  Hobnbb  u.  i.  empfahlen, 

sofort  bei   der  Staroperation   die   hintere  Kapsel  durch  einen  sogenannten 

Glaskörperstich«  zu  eröffnen.    Auch  Hasnbr  hat  ein  solches  Verfahren  der 

Spaltung  der  hinteren  Kapsel  geübt.   Von  anderer  Seite  z.  1!.  von  Schwbiggbb 

wird  aber  bestritten,  dass  es  die  Zahl  der  nötig  werdenden  Nachoperationen 
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vermindere.  In  den  letzten  Jahren  wurde  es  insbesondere  von  Comic  em- 
pfohlen, hat  alicr  sonst,  soweit  ich  sehe,  in  der  ophthalmologischen  Welt 
keinen  großen  Anklang  gefunden.  Unter  den  Bedenken,  die  gegen  dieses 
Vorgehen  erhoben  wurden  sind,  halte  ich  die  Möglichkeit  verzögerter  Wund- 
heilung durch  Einlagerung  von  Glaskörperfäden  zwischen  die  Wundränder 
und  die  größere  Infektionsgefahr  für  das  wesentlichste.  Auch  schein!  mir, 
wie  ich  schon  früher  betonte,  thunlichste  Schonung  des  Glaskörpers  schon 
wegen  der  Möglichkeil  durch  die  Verletzung  bedingter  Glaskörpertrübungen 
unter  allen  Uniständen  angezeigt.  Auch  aus  dem  Grunde  kann  ich  mich  zu 
einer  ausgedehnteren  Anwendung  des  ( daskörperstiches  nicht  entschließen, 
weil  wir  bis  jetzt  noch  nicht  in  der  Lage  sind,  schon  im  Augenblicke  der 
Extraktion  zu  he>ti nn.  ob  an  dem  betreffenden  Auge  später  Nachstar  auf- 
treten wird  oder  nicht,  wir  also  jedenfalls  in  einer  größeren  Reihe  von  Fällen 
jene  \  erletzung  des  Glaskörpers  ganz  unnötigerweise  vornehmen  würden.  Viel 
rationeller  scheinl  mir,  zu  thunlicher  Verhütung  des  Nachstares  die  Methoden 
zur  Entfernung  der  Linsenrinde  nach  der  Extraktion  ohne  Verletzung  der  hinte- 
ren Kapsel  so  weit  auszubilden,  dass  keine  störenden  Reste  zurückbleiben  (s.o.). 

§  206.  Zur  Beseitigung  des  feinen  häutigen  .Nachstares  kommen  in 
erster    Linie    die    verschiedenen    Methoden    der    Discission    in    Betracht. 

Die  Indikationsstellung  zu  operativem  Eingreifen  bei  Nachstar  hat  sich 
wesentlich  geändert,  seitdem  durch  die  antiseptische  Wundbehandlung  die 
Infektionsgefahr  der  Discission ,  wenn  nicht  ganz  beseitigt  (auch  in  den 
letzten  Jahren  wurden  noch  vereinzelt  Eiterungen  nach  derselben  mitgeteilt), 
so  doch  sehr  wesentlich  eingeschränkt  worden  ist.  Früher  begnügte  man  sich 
schon  mit  verhältnismäßig  geringen  Sehschärfen  nach  der  Extraktion  und 
wagte  nur  bei  dichteren  Nachstarmassen  den  operativen  Eingriff.  So  hat 
die  alte  Schule  ja  zum  Teile  eine  Sehschärfe  =  i/U)  nach  der  Extraktion 
noch  als  vollen  Erfolg  gerechnet,  heute  gilt  eine  Sehschärfe  von  '/3  oder 
weniger,  wenn  diese  Herabsetzung  durch  den  Nachstar  bedingt  ist,  für  sehr 
Viele  als  genügender  Grund  zur  Vornahme  der  Discission.  Mit  Recht  betont 
Ki  um.  dass  auch  bei  einer  Sehschärfe  von  mehr  als  '  3  eine  Nachstaroperation 
gestattet,  ja  angezeigt  ist  für  Patienten,  die  an  ihre  Augen  besondere  An- 
forderungen zu  stellen  gezwungen  sind;  so  kommt  es,  dass  er  bei  ca.  83^ 
seiner  Staroperierten  noch  Nachstaroperationen  vornimmt.  Bei  anderen 
Operateuren,  wie  Knapp,  Pinto,  Volkers  beträgt  die  Zahl  der  Nachstar- 
operationen 61 — 66°*  der  Extraktionen,  während  wieder  Andere  solche  nur 
bei  (.) — 10#  der  Extraktionen  vornehmen.  Ich  selbst  habe  in  der  letzten 
Zeit  jährlich  bei  etwa  200  Extraktionen  ca.  50  Nachstaroperationen  aus- 
geführt, also  in  etwa  ■!';>%  der  operierten  Fälle.  Ich  nehme  diese  im  all- 
gemeinen dann  vor,  wenn  die  Sehschärfe  =  '  3  oder  weniger  ist  und  die 
Herabsetzung  offenbar  durch  den  Nachstar  bedingt  erscheint. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    VI.  Bd.   IX.  Kap.  20 
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§  207.  Daviel  entfernte  schon  kurze  Zeit  nach  Erfindung  seiner 
Extraktionsmethode  auch  den  Nachstar  mit  einer  besonderen  Zange,  doch 
wurde  sein  Verfahren  bald  verdrängt  durch  die  Discission  »mit  dem  Cysti- 
tome  oder  irgend  einem  anderen  bequemen  Instrument«  (G.  A.  Richter). 
Später  bediente  man  sich  lange  Zeit  hindurch  mit  Vorliebe  der  RosAs'schen 
Sichelnadel;  an  ihrer  Stelle  wurde  in  den  letzten  Jahren  vielfach  das  kleine 
KNA.pp'sche  oder  ein  zweischneidiges  Messerchen  benutzt.  (Deutschmann, 
Scbweigger,  Dohnberg  u.  A.)  Der  Vorzug  der  Messerchen  besteht  darin, 
dass  der  Nachstar  im  allgemeinen  nicht  eingerissen,  sondern  mehr  ein- 
geschnitten wird,  also  eine  weniger  starke  Zerrung  stattfindet,  als  bei  Be- 
nutzung nadeiförmiger  Instrumente. 

Bei  sehr  feinen  Nachstaren  genügt  es,  mit  Messer  oder  Nadel  das  dünne 
Häutchen  zu  durchstechen  und  durch  hebelnde  Bewegungen  mit  dem  In- 
strumente mehr  oder  weniger  ausgiebig  einzuschneiden  bezw.  einzureißen. 
Da  hierbei  gewöhnlich  der  Glaskörper  verletzt  wird,  tritt  dieser  in  der 
Regel  in  die  klaffende  Lücke  ein  und  drängt  die  Ränder  des  Nachstar- 
häutchens  noch  weiter  auseinander.  Aber  auch  ohne  dieses  können  letztere 
infolge  der  oft  beträchtlichen  Spannung  des  Häutchens  (vgl.  z.  B.  Fig.  87 
weit  auseinander  treten. 

Während  früher  das  Discissionsinstrument  fast  ausschließlich  durch 
die  Hornhaut  eingeführt  wurde  (Keratonyxis),  hat  sich  auf  die  Befürwortung 
von  Fuchs,  Kerschbaujier  ,  Pinto  und  insbesondere  von  Kuhnt  (1899)  in 
der  letzten  Zeit  die  sklerale  Operation  Skleronyxis)  eingebürgert;  sie  ist 
nach  den  bisher  vorliegenden  Statistiken  weniger  häufig  durch  Eiterungen 
kompliziert  und  giebt,  wie  es  scheint,  auch  weniger  oft  Anlass  zur  Bildung 
der  gefürchteten  Glaskörperfädchen.  Ich  selbst  lege  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  bei  allen  meinen  Star-  und  Nachstaroperationen  die  Wunde  in  die 
Sklera  und  finde,  dass  dieses  Vorgehen  vor  der  cornealen  Operation  große 
Vorzüge  und  keine  Nachteile  besitzt. 

Bei  allen  Nachstaroperationen  ist  eine  intensive  seitliche  Beleuchtung, 
durch  die  die  Einzelheiten  des  Nachstares  genügend  sichtbar  gemacht  werden 
können,  sehr  wertvoll  (s.  o.  §  155). 

Um  die  Ausbildung  der  Methoden  der  subconjunctivalen  Discission  von 
vorne  (durch  die  Pupille)  hat  sich  Kuhnt  1899  besondere  Verdienste  er- 
worben. Er  benutzt  dazu  ein  dem  KNAPp'schen  ähnliches,  aber  nach  \it 
der  Graefe 'sehen  Lanze  gebogenes  Messerchen.  Di.-  Heizungen  iwli  der 
Operation  findet  er  bei  subconjunclivalem  Verfahren  viel  geringe] 
der  Keratonyxis,  und  jede  tiefere  Zerschneidung  des  Glaskörpergewebes 
sei  dabei  ausgeschl<is>en,  während  bei  Eingehen  durch  die  Hornhaul  solche 
nicht  in  gleiche]    w  eise  sieb  vei  meiden  lasse. 

Ein  von  dein  besprochenen  abweichendes  Verfahren  gab  Pinto  1897 
an:  er  schneide!  den  NTachstar  von  hinten,  d.  i.  vom  Glaskörper  her,  miti-'is 
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eines  6 — -8  mm  hinter  dem  Limbus  durch  die  Sklera  gestochenen  Graefe- 
Bchen  Messers,  das  er  für  seinen  Zweck  etwas  modifizier!  hat,  ein.  Nach- 
dem die  Membran  von  hinten  eingeschnitten  ist,  wird  die  Spitze  des  Messers 
noch  einmal  von  vorn  durch  sie  hindurchgeführl  und  diese  dann  mit 
sägenden  Zügen  eingeschnitten.  Bei  133  Fällen  hatte  Pinto  nicht  eine 
einzige  Eiterung,  bei  seinem  früheren  Verfahren  Einschneiden  mittels  durch 
die  Hornhaul  geführten  i  ot  w  i  ifschen  Messers)  unter  326  Fällen  deren  zwei. 
In  bezug  auf  die  Glaukomgefahr  habe  diese  hintere  Discission«  keinen 
Vorzug  vor  der  vorderen.  Er  hatte  bei  der  einen  wie  der  anderen  Opera- 
tionsweise dreimal  Sekundärglaukom. 

In  Betreff  der  Zeit  zur  Vornahme  einer  Discission  sind  viele  Operateure 
dei  Meinung,  man  müsse  damit  längere  Zeil  nach  der  Extraktion  warten; 
doch  gaben  Critchett  und  Bowman  schon  vor  i-0  Jahren  an,  dass  sie  bei 
l'a.-t  allen  ihren  Slaioperierten  die  Discission  vor  der  Entlassung  vornehmen, 
da  in  so  früher  Zeit  der  Nachstar  noch  zarter  und  leichter  zerreißlich  sei. 
Kuiint  stellt,  nach  meiner  Meinung  mit  Recht,  als  ersten  Grundsatz  auf. 
dass  das  Auge  völlig  reizlos  geworden  sein  müsse,  ehe  man  discindieren 
dürfe;  ich  habe  wiederholt  bei  frühen  Discissionen  (ca.  14 — 18  Tage  nach 
normal  verlaufener  Operation]  länger  dauernde  Reizzustände  beobachtet, 
die  freilieh  keinen  bleibenden  Schaden  zur  Folge  hatten. 

In  anderer  Weise  als  Pinto  übten  de  Lapersonne  und  Poülard  1904 
die  hintere  Discission  in  13  Fällen;  sie  gehen  mit  einem  gekrümmten  sichel- 
nadelarligen  Messei'cben  im  vertikalen  Meridian  1  —  2  mm  über  dem  Scheitel  des 
Lappens,  also  ganz  durch  die  Sklera,  die  Spitze  gegen  die  Augenmitte  gerichtet, 
hinter  die  Kapsel.  Wenn  man  bis  zur  Augenmitte  vorgedrungen  zu  sein  glaubt, 
wird  der  Griff  soweit  gesenkt,  dass  die  Spitze  des  Instruments  an  den  unteren 
Rand  der  erweiterten  Pupille  gelangt.  Mit  Zurückziehen  des  Messerchens  wird 
der  Nachstar  eingeschnitten.  Bei  der  Diskussion  über  das  hier  berichtete  Ver- 
fahren teilte  Pinto  mit,  dass  er  selbst  seine  Methode  der  hinteren  Discission 
wieder  verlassen  habe,  nachdem  er  zweimal  Netzhautabhebung  in  ihrem  Gefolge 
habe  auftreten  sehen. 

Der  Heil  verlauf  ist  bei  den  einfachen  Nachstaroperationen  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  günstig;  Verluste  durch  Eiterung  kommen  heute  nur 
noch  sehr  selten  vor;  dagegen  beobachtet  man  zuweilen  länger  dauernde 
ciliare  Reizung,  Kuhnt  z.  B.  sah  solche  unter  709  Fällen  37 mal;  sel- 
tener i>t  das  Auftreten  einer  wirklichen  Iritis  bezw.  Iridocyclitis  oder  von 
Glaukom  nach  der  Discission. 

§  208.  Ab  und  zu  sieht  man  nach  Keratonyxis,  etwas  seltener, 
wie  mir  scheint,  nach  Skleronyxis.  durch  mehrere  Tage  an  der  Wundstelle 
ein  feines,  wasserklares  oder  graues  Fädchen,  ganz  ähnlich  den  Hornhaut- 
fädchen,  die  man  im  Verlaufe  verschiedener  Cornealerkrankungen  auch  bei 
anverletzter  Hornhaut   findet   '   Füdehenkeratitis«]    und  welch«'  letztere,    wie 
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ich  gezeigt  habe,  einer  Degeneration  des  Hornhautepithels  ihre  Entstehung 
verdanken.  Demgegenüber  stellen  sich  die  Fädchen  an  den  Discissions- 
vvunden  nach  meinen  Untersuchungen  (1892)  an  etwa  15 — 20  Fällen 
(s.  Fig.  90)  als  stark  gewundene,  aus  feinsten  Fibrillen  zusammengesetzte, 
strangförmige  Gebilde  dar,  deren  direkten  Zusammenhang  mit  dem  Glas- 
körper ich  in  einem  Falle,  wo  bei  der  Discission  die  Iris  verletzt  worden 
war,  durch  das  Vorhandensein  von  Pigment  in  dem  Strange  nachweisen 
konnte,  das  vom  hinteren  Pigmentbelage  der  Iris  stammte.  Diese  Glas- 
kürperfädchen  bilden  insofern  nicht  unbedenkliche  Komplikationen,  als  sie 
den  Verschluss  der  Hornhautwunde  erschweren  und  verzögern  können  und 
durch   direkte    Kommunikation   mit   dem   Glaskörper   eine   nicht    zu   unter- 

Fig.  90. 


schätzende  Infektionsgefahr  bilden.  Man  sieht  sie  nicht  selten  von  der  Horn- 
hautwunde  aus  als  feine  graue  Stränge  durch  das  Pupillargebiet  bis  zum 
Glaskörper  ziehen;  es  isl  mir  ein  Fall  bekannt,  wo  nach  Abtragung  eines 
solchen  Glaskörperfadens  Vereiterung  des  Auges  eintrat.  Nach  Kihnt  soll 
bei  subconjunctivalem  Operieren  die  peripher  gelegene  Wunde  durch  Iris- 
gewebe verstopft  und  dadurch  das  Auftreten  solcher  Fädchen  verhütet  werden.) 

§  209.     Unter  den  weiteren  Komplikal a  im  Heilverlaufe,  die  nach 

der  Discission  zuweilen  1 bachtel   werden,  ist  das  Auftreten  von  Glaukom 

von  besonderem  Interesse.  Die  Angaben  über  die  Häufigkeil  desselben  gehen 
weil  auseinander:  Während  \.  Ghaefj  1869  angab,  dass  man  »relativ 
häufig     glaukomatöse  Zustände  nach  Discission    der    Nachstare  beobachte, 
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kommt  es  Dach  Knapp  (1895)  »nur  ausnahmsweise  vor.  Er  beobachtete 
innerhalb  von  neun  Jahren  bei  %%  aller  Discissionen  schwerere  glauko- 
matöse Zustände,  die  Iridektomie  nötig  machten,  außerdem  bei  1  %  leichtere 
Fälle,  die  allein  durch  Miotica  geheilt  wurden.  Pinto  sah  bei  ca.  1 — 2^ 
seiner  Fälle,  Kuhnt  bei  709  Discissionen  viermal,  Lopez  dagegen  »fast 
immer«  nach  der  Discission  Glaukom  auftreten. 

In  allen  von  Knapp  beobachteten  Fällen  war  neben  den  typischen 
Symptomen  des  Glaukoms  Vorbauchung  der  Iris  rings  um  die  kraterfürmige 
Pupille,  ohne  Synechien,  nachweisbar.  Die  wesentliche  Ursache  für  diese 
Drucksteigerungen  sieht  Knapp  in  der  Quellung  zurückgebliebener  Rinden- 
massen und  insbesondere  in  Zerrung  an  den  Ciliarfortsätzen ;  da,  wo 
Glaukom  eintrat,  war  meist  eine  ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel  und  tieferes 
Findlingen  des  Discissionsmesserchens  in  den  Glaskörper  erfolgt. 

In  der  Hegel  kehrt  in  solchen  Fällen  nach  Iridektomie  der  Druck  sofort 
zur  Norm  zurück  (war  die  Kapseleröffnung  groß  ausgefallen  und  der  Glas- 
körper reichlich  in  die  vordere  Kammer  getreten,  so  träufelt  Knapp  un- 
mittelbar nach  der  Operation  Pilokarpin  ein). 

Ich  selbst  habe  leichtere  glaukomatöse  Zustände  in  den  ersten  Tagen 
nach  Nachstaroperationen  nicht  ganz  selten  beobachtet;  sie  gingen  aber 
fast  ausnahmslos  unter  Anwendung  von  Mioticis  und  heißen  Umschlägen 
in  wenigen  Tagen  zurück,  ohne  schädliche  Folgen  zu  hinterlassen.  In  einem 
Teile  der  Fälle  bleibt,  wie  wir  sehen,  die  Ursache  für  das  Auftreten  von 
tilaukom  nach  der  Discission  unklar;  bei  einer  kleinen  Gruppe  kann  es 
Folge  der  Quellung  reichlich  vorhandener  Starreste  sein.  Einen  derartigen 
Fall  schilderte  kürzlich  Hirschberg  und  betont,  man  solle  mit  der  Discission 
z.  B.  nach  Myopieoperationen  abwarten,  bis  eine  genügende  Aufsaugung  der 
Nachstarmassen  erfolgt  sei. 

ij  210.  Die  Besserung  des  Sehens  durch  die  Discission  ist  in  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  befriedigende,  nicht  selten  sehr  beträcht- 
lich. Wenn  auch  der  Wert  von  Statistiken  über  die  durchschnittliche  Zu- 
nahme der  Sehschärfe  durch  diese  Operationen  nur  beschränkt  sein  kann, 
möge  doch  das  Ergebnis  einer  Berechnung  Knapp's  angeführt  werden,  wo- 
nach die  durchschnittliche  Sehschärfe  nach  der  Staroperation  =  1/i  war 
und  durch  nachgeschickte  Capsulotomie  auf  2/3  anstieg.  Nach  einer  Sta- 
tistik  von  Wokemis  (4902)  über  244  Nachstaroperationen  mittels  des 
KuHNT'schen  Verfahrens  betrug  die  mittlere  Sehschärfe  nach  der  Extraktion 
19,4#,  nach  der  (durchschnittlich  20  Tage  später  vorgenommenen)  Dis- 
cission 52^;  es  wurde  weder  Wundinfektion,  noch  Verlust  des  Auges,  noch 
Glaukom,  14  mal  eine  wenige  Tage  dauernde  Injektion  und  einmal  Vorder- 
kammerblutung beobachtet.  Während  Knapp  (1889)  niemals  Verminde- 
rung des  Sehens   nach    der  Discission  fand,   hatte  Pinto  bei  193  vorderen 
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Discissionen  107 mal  unmittelbare  Verbesserung  des  Sehens,  20 mal  Ver- 
schlechterung, in  den  übrigen  Fällen  blieb  das  Sehen  unverändert.  Bei 
133  hinteren  Discissionen  hatte  er  95mal  Verbesserung,  siebenmal  Ver- 
schlechterung des  Sehens. 

§  211.  Das  im  Vorstehenden  besprochene  einfache  Verfahren  der 
Discission  ist  nur  bei  solchen  ganz  dünnen  Nachstaren  anwendbar,  die  einer 
Durchschneidung  (senkrecht  zur  Richtung  etwa  sichtbarer  stärkerer  Kapsel- 
stränge) keinen  nennenswerten  Widerstand  entgegensetzen.  Bei  etwas 
derberen  Trübungen  aber  können  mit  dieser  Methode  unter  Umständen 
bedenkliche  Zerrungen  an  der  Ciliargegend  hervorgerufen  werden.  Diese 
zu  vermeiden,  sind  insbesondere  die  Operationsmethoden  mit  zwei  Messerchen 
angegeben  worden,  welche  nahe  einer  und  derselben  Stelle  des  Nachstares 
eingestochen  und  in  entgegengesetzter  Richtung  nach  der  Peripherie  aus- 
einander geführt  werden.  Auch  hierbei  können  die  Instrumente  zweckmäßig 
durch  die  Lederhaut  eingeführt  werden;  Stilling  (1899)  empfiehlt  zu  dem 
fraglichen  Verfahren  besondere  harpunenarlige  Instrumentchen;  zu  dem 
gleichen  Zwecke  hat  Levinsohn  (1 899)  ein  nach  dem  Prinzip  der  WECKER'schen 
Schere  konstruiertes  Instrument  angegeben,  das  aber  nicht  nur  an  der 
Innenseite,  sondern  auch  an  der  Außenseite  geschärft  ist,  geschlossen  ein- 
geführt wird,  und  nun  bei  Öffnung  in  ähnlicher  Weise  wie  die  vorerwähnten 
beiden  Messerchen  den  Nachstar  durchschneidet.  Dem  Vorteile,  dass  nur 
eine  einzige  Wunde  in  den  Augenhüllen  nötig  ist,  steht  der  kleine  Nachteil 
gegenüber,  dass  diese  Wunde  zur  Einführung  des  Instrumentes  etwas 
größer  sein  muss.  Ich  selbst  habe  eine  Reihe  von  Versuchen  damit  vor- 
genommen, ziehe  aber  für  feinere  Nachstare  die  einfache  Discission,  für 
derbere  die  Extraktion  oder  Einschneidung  derselben   mit    Schere   vor. 

Durch  einen  kleinen  Lanzenschnitt  in  Limbus  oder  Sklera  gelingt  es 
oft  leicht,  mit  der  Kapselpincette  die  getrübten  Massen  durch  vorsichtigen 
Zug  aus  dem  Pupillargebiet  zu  entfernen;  selbstverständlich  ist  auch  hier  jede 
stärkere  Zerrung  streng  zu  vermeiden.  Ich  habe  mich  in  den  letzten 
Jahren  mit  Vorliebe  dieses  Verfahrens  (mit  subconjunctivalem  Schnitte) 
bedient,  das  bei  richtiger  Auswahl  der  Fälle  gute  Erfolge  giebl  und  Rezi- 
dive sicherer  zu  vermeiden  gestattet,  während  nach  der  Discission  dichterer 
Nachstare  nicht  selten  die  anfänglich  genügend  klaffende  Lücke  sich  später 
wieder  mehr  oder  weniger  vollständig  schließt.  Den  gleichen  Voran:  hal  die 
K\traklion  des  Nach*tares  auch  vor  der  für  viele  Fälle  sehr  zweckmäßigen 
Durchschneidung  mit  der  WECKER'schec  Schere.  Gelegentlich  nehme  ich 
y.imärhsl  eine  ausgiebigere  Zerschneidung  des  Nachstares  vor  und  versuche 
dann  noch  Kapselstückchen  mit  der  Pincette  zu  entfernen.  Diese  Ver- 
fahren sind  nach  meiner  Meinung  auch  der  öfter  versuchten  Umlegung 
des   Nachstares    in    den  Glaskörper    schon    deshalb   vorzuziehen,    weil  ein 
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solcher    reklinierter   Nachslar    sich    zu   leicht    wieder   in   das    l'n| >illai .•i<'Jii<-l 
legen  kann. 

Die  Extraktion  des  Nachstares  wurde  u.  A.  auch  von  Panas  befürwortet, 
der  die  Gefahren  der  Zerrung  bei  diesem  Vorgehen  weniger  fürchtet,  als 
viele  andere  Operateure,  weil  nach  seiner  Meinung  die  Zerreißung  der  Zonula- 
fasern  an  ihrer  Anheftungsstelle  am  Kapselsacke  erfolge,  wo  diese  äußerst 
zarl  seien,  nicht  aber  an  der  Ciliargegend. 

§  !\i.  Wir  haben  bisher  ausschließlich  die  einfachen  Nachstar- 
formen  behandelt,  das  sind  jene,  bei  welchen  Iris  und  Ciliarkörper  voll- 
kommen normal  waren.  Als  komplizierte  lassen  sich  jene  Formen  be- 
zeichnen, bei  welchen  der  Nachstar  durch  Exsudatmassen  mit  der  Iris, 
bezw.  dem  Ciliarkörper  in  feslerem  Zusammenhange  steht,  wie  dies  häufig 
im  Gefolge  einer  Iritis  und  Iridocyclitis  der  Fall  ist.  Nicht  selten  erfolgt 
durch  die  ausgedehnten,  schwieligen  Verwachsungen  mehr  oder  weniger 
vollkommener  Verschluss  der  Pupille.  Die  zur  Operation  dieser  kompli- 
zierten Nachstare  in  Betracht  kommenden  Methoden  bestehen  im  wesent- 
lichen in  Durchschneidung  der  bindegewebigen  Schwarten  oder  in  Excision 
eines  genügend  großen  Stückes  Iris  nebst  Kapsel.  Die  Durchschneidung 
erfolgl  zweckmäßig  etwa  nach  dem  von  de  Wecker  angegebenen  Verfahren: 
Nach  Durchstechung  der  Hornhaut  mit  der  Lanze  wird  die  Spitze  der 
letzteren  durch  das  Schwartengewebe  in  den  Glaskörper  geführt,  dann  die 
eine  Branche  der  \VECKER"schen  Schere  durch  diese  Öffnung  in  den  Glas- 
körper  geführt,  und  nun  die  Schwarte  in  zwei  Richtungen  derart  durch- 
schnitten, dass  eine  V förmige  Wunde  entsteht,  die  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  hinreichend  weit  klafft  und  so  eine  genügende  Pupille  bildet.  Statt 
der  W'ECKER'schen  Schere  wird  vielfach  zur  Einschneidung  der  Schwarte  auch 
das  GRAEFß'sche  Messer  benutzt;  in  einzelnen  Fällen  sind  allerdings  die 
'  Schwarten  so  dicht,  dass  sie  dem  Einstiche  und  der  Durchschneidung  zu 
großen  Widerstand  entgegensetzen.  Die  vollständige  Ausschneidung  eines 
Stückes  der  Nachstarschwarte  ist  insbesondere  von  Knapp  (1889)  empfohlen 
und  von  ihm  mit  den  folgenden  Worten  beschrieben  worden:  »Ich  stoße 
ein  BEER'sches  Starmesser  durch  die  Hornhaut  und  die  Pupillenschwarte, 
die  letztere  ungefähr  3  mm  lang  trennend.  Darauf  führe  ich  die  Spitze 
eines  [TtREL'schen]  stumpfen  Hakens  in  die  Öffnung  der  Pupillenschwarte, 
ziehe  letztere  mit  der  anstoßenden  Iris  vor  die  Hornhautwunde  und  schneide 
beide  mit  der  Schere  ab.  = 

Kifint  legt  zur  Beseitigung  stärkerer  und  größerer  Schwarten  vielfach 
einen  bogenförmigen  Schnitt  parallel  zum  Hornhautrande  mit  dem  GRAEFE'schen 
Messer  an  und  durchstößt  mit  diesem  die  Schwarte,  so  dass  auch  in  ihr  ein 
bogenförmiger  Schnitt  entsteht.  Die  Schwarte  wird  dann  mit  der  Pincette 
gefasst  und  mit  der   WECKER'schen  Schere  durch  Keilschnitt  entfernt.     Nur 
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durch  solche  größere  Excisionen  kann  der  erneuten  Verlegung  der  künst- 
lichen Pupille  durch  entzündliche  Exsudatmassen  einigermaßen  sicher  vor- 
gebeugt werden. 

Die  Versuche  von  Arlt  und  Krlger,  ein  Stück  Kapsel  zu  beseitigen 
mittels  Instrumenten,  die  nach  dem  Prinzip  der  zum  Kupieren  von  Billets 
benutzten  Kneifzange  gebaut  waren,  haben  nicht  zu  allgemein  befriedigenden 
Resultaten  geführt. 

Wegen  der  Dioptrik  des  aphakischen  Auges  und  der  Brillenlehre  für 
dieses  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Abschnitte  in  meiner  Darstellung 
der  Anomalien  der  Akkommodation  und  Refraktion.  (Dieses  Handbuch 
II.  Teil,  XII.  Kapitel.) 
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